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« Peut-on saisir un visage ? sans doute, quoique peut-être jamais totalement, et jamais d’une façon qui 
ne porte la marque du point de vue d’où on l’envisage. Car si les moyens d’appréhender le visage ne 
manquent pas, chacun semble le recréer sans jamais l’épuiser. Ouvert par essence à des regards 
divers, mais rebelle à toute tentative de le saisir intégralement, le visage apparaît dans le désir qu’il 
provoque en même temps que dans le mystère dont il se couvre » 
       Emmanuel Fournier, François Delaporte 




Ce travail de thèse, inclus dans un projet structurant plus vaste, projet SIMOVI (SImulation des 
MOuvements du VIsage), s’attache à étudier spécifiquement la mimique faciale en corrélant les 
déplacements visibles du revêtement cutané et les mouvements musculaires internes à travers le 
développement de plusieurs méthodologies.  
 
L’ensemble de la mimique faciale ne pouvant être étudié, étant donné la multitude 
d’expressions, les mouvements pertinents à étudier dans nos travaux ont été identifiés.  
 
Ces mouvements ont été caractérisés chez 23 sujets jeunes dans une analyse descriptive 
qualitative et clinique, basée sur une méthodologie s’appuyant sur l’analyse d’enregistrements 
vidéoscopiques, et le développement d’un codage issu du FACS (Facial Action Coding System). Une 
cohorte de référence a  ainsi été constituée. 
 
 Après avoir validé notre méthodologie pour la caractérisation externe de la mimique, l’analyse 
des muscles peauciers par l’IRM a été réalisée sur 10 hémifaces parmi les sujets sains issus de la 
cohorte. Cette caractérisation a fait appel, à partir d’une anatomie in vivo, à une modélisation de 
certains muscles peauciers (zygomaticus major en particulier) afin d’extraire des paramètres 
morphologiques, de réaliser une analyse plus fine de la morphologie musculaire en 3 dimensions, et 
d’apporter une meilleure compréhension du comportement cinématique du muscle dans différentes 
positions. 
 
Par son intégration dans un questionnement plus vaste :  
- comment caractériser objectivement la mimique faciale ? 
- quels sont les indicateurs qualitatifs et quantitatifs de la mimique que nous pouvons 
recueillir, et comment réaliser ce recueil ?  
- comment utiliser les développements technologiques dans les applications cliniques ?  
ce travail constitue une étape préliminaire à d’autres travaux. Il pourra fournir des données de référence 
à des fins de modélisation, de simulation de la mimique faciale, ou de développements d’outil de 
mesures pour le suivi et l’évaluation des déficits de la mimique faciale. 
 
MOTS CLES : Mimique Faciale, Muscles Peauciers, Segmentation, Reconstruction Tridimensionnelle, 
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« Peut-on saisir un visage ? sans doute, quoique peut-être jamais totalement, et jamais d’une façon qui 
ne porte la marque du point de vue d’où on l’envisage. Car si les moyens d’appréhender le visage ne 
manquent pas, chacun semble le recréer sans jamais l’épuiser. Ouvert par essence à des regards 
divers, mais rebelle à toute tentative de le saisir intégralement, le visage apparaît dans le désir qu’il 
provoque en même temps que dans le mystère dont il se couvre » 
       Emmanuel Fournier, François Delaporte 





Ce travail de thèse, inclus dans un projet structurant plus vaste, projet SIMOVI (SImulation des 
MOuvements du VIsage), s’attache à étudier spécifiquement la mimique faciale en corrélant les 
déplacements visibles du revêtement cutané et les mouvements musculaires internes à travers le 
développement de plusieurs méthodologies.  
 
L’ensemble de la mimique faciale ne pouvant être étudié, étant donné la multitude 
d’expressions, les mouvements pertinents à étudier dans nos travaux ont été identifiés.  
 
Ces mouvements ont été caractérisés chez 23 sujets jeunes dans une analyse descriptive 
qualitative et clinique, basée sur une méthodologie s’appuyant sur l’analyse d’enregistrements 
vidéoscopiques, et le développement d’un codage issu du FACS (Facial Action Coding System). Une 
cohorte de référence a  ainsi été constituée. 
 
 Après avoir validé notre méthodologie pour la caractérisation externe de la mimique, l’analyse 
des muscles peauciers par l’IRM a été réalisée sur 10 hémifaces parmi les sujets sains issus de la 
cohorte. Cette caractérisation a fait appel, à partir d’une anatomie in vivo, à une modélisation de 
certains muscles peauciers (zygomaticus major en particulier) afin d’extraire des paramètres 
morphologiques, de réaliser une analyse plus fine de la morphologie musculaire en 3 dimensions, et 
d’apporter une meilleure compréhension du comportement cinématique du muscle dans différentes 
positions. 
 
Par son intégration dans un questionnement plus vaste :  
- comment caractériser objectivement la mimique faciale ? 
- quels sont les indicateurs qualitatifs et quantitatifs de la mimique que nous pouvons 
recueillir, et comment réaliser ce recueil ?  
- comment utiliser les développements technologiques dans les applications cliniques ?  
ce travail constitue une étape préliminaire à d’autres travaux. Il pourra fournir des données de référence 
à des fins de modélisation, de simulation de la mimique faciale, ou de développements d’outil de 
mesures pour le suivi et l’évaluation des déficits de la mimique faciale. 
 
MOTS CLES : Mimique Faciale, Muscles Peauciers, Segmentation, Reconstruction Tridimensionnelle, 
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Dès les premiers mots de l’introduction de cette thèse, il nous semble important d’expliciter ce 
qui nous a amenée à nous interroger sur la « biomécanique de la mimique ». En effet les termes de 
biomécanique et mimique peuvent paraître s’opposer surtout si le lecteur associe d’emblée la mimique 
aux émotions, à la communication non verbale, aux sentiments. C’est peut être « l’expérience » de la 
pratique de l’observation de la récupération des patients atteints d’une paralysie faciale ou celle de la 
récupération motrice d’un allotransplant facial (Dakpé, 2006 ; Dubernard, 2008) qui nous ont obligée à 
scinder artificiellement la mimique en plusieurs objets d’études et à la considérer comme un 
enchaînement de postures, pour ainsi poser la question de la récupération d’une fonction manquante. 
Est-ce que cela fonctionne ? Est-ce que le patient récupère sa mimique ? Mieux comprendre la 
mimique commençait donc pour nous par mieux comprendre le mouvement, et les déformations de la 
surface cutanée induites par les muscles peauciers sous jacents. Les manquements inhérents à ce 
parti pris dans ce travail pourraient apparaître comme plus significatifs que les éléments développés. 
Ainsi était-ce légitime de ne pas explorer la communication, l’émotion, les relations entre mimique et 
système nerveux central ; d’autant plus que la mimique faciale, suite de changements d’apparence 
cutanée induits par les contractions et décontractions des muscles peauciers, trouve son substrat dans 
la peau. Si nous reprenons l’origine embryologique ectodermique de cette dernière commune avec le 
système nerveux, la mimique pourrait  être considérée comme simple « distorsion » de « cerveau 
étalé ».  
 
Dans ce travail, il y a donc une partialité à réduire la mimique à une certaine « utilité » que nous 
appelons communément fonction, position loin de l’analyse interprétative engageant la communication, 
l’émotion, et le sentiment. Parfaitement lucide à propos de ces écueils, nous ajouterons qu’il ne s’agit 
pas de nier l’existence de ces autres domaines, mais de permettre d’approfondir une première 
hypothèse de travail. Il est remarquable d’ailleurs que tout mouvement, posture corporelle est capable 
de jouer un rôle de communication dans la transmission d’une émotion, ou d’un sentiment, mais que 
l’amalgame n’est jamais si grand que dans celui qui est réalisé entre mouvements faciaux et émotion. 
Ainsi, d’une part, nous restons consciente du fait que standardiser, mesurer, quantifier ne sont 
pas les seuls moyens d’analyser une mimique, et qu’à chercher à la définir à travers un but de 
compétences fonctionnelles, d’expression, de communication, nous pourrions lui retirer une certaine 
poésie et oublier qu’elle éclaire ou assombrit parfois une face sans que l’on puisse traduire cela 
objectivement , sauf peut être par le moment où la face devient visage, symbole ultime de notre 
humanité ; et d’autre part, nous nous refusons, car cela serait réducteur, à ne considérer et n’expliciter 








  Replacer l’étude d’un point de vue du mouvement apparaît donc être une propédeutique à 
d’autres travaux (exactement comme le geste dansé, ou le geste musical où l’artiste danseur ou 
musicien apprend avant de transmettre l’émotion par le geste, s’intéresse à la gestuelle du 
mouvement). 
En effet, qui y aurait-il donc de commun entre l’expression de la pensée par le geste (définition 
courante de la mimique) et la mécanique du vivant c’est à dire l’exploration des propriétés mécaniques 
des tissus biologiques, si ce n’est le mouvement. Le geste, le mouvement, dont la mécanique 
représente la science, explicite bien la synergie des termes biomécanique et mimique. 
 
Après avoir réalisé un état de l’art dans une première partie, ce travail est donc construit en 
s’attachant : 
- dans la deuxième partie à identifier et sélectionner les mouvements de la mimique à 
étudier. En effet, à partir d’une combinaison théorique des contractions et décontractions des muscles 
peauciers, Ermiane avance que 145 000 milliards de combinaisons sont possibles (Ermiane, 1949). 
Nous présentons donc les mouvements choisis dans cette thèse et justifions ce choix (Chapitre II. 
IDENTIFICATION DES MOUVEMENTS PERTINENTS DE LA MIMIQUE FACIALE), 
-dans une troisième partie, à mieux caractériser le mouvement externe (les 
déplacements cutanés) dans une analyse descriptive qualitative et clinique basée sur une méthodologie 
s’appuyant sur l’analyse d’enregistrements vidéoscopiques (Chapitre III. CARACTERISATION 
EXTERNE DES MOUVEMENTS CHOISIS DE LA MIMIQUE FACIALE), 
-dans une quatrième partie, à définir une méthodologie à partir de l’IRM permettant de 
caractériser certains muscles peauciers impliqués dans la mimique faciale. Cette caractérisation a fait 
appel à partir d’une anatomie in vivo à une modélisation du muscle afin d’extraire des paramètres 
morphologiques, de réaliser une analyse plus fine de la morphologie musculaire en 3 dimensions, et 
d’apporter une meilleure compréhension du comportement cinématique du muscle dans différentes 
positions (Chapitre IV. CARACTERISATION INTERNE DES MOUVEMENTS CHOISIS DE LA 
MIMIQUE FACIALE).  
 
La synthèse et les perspectives de ce travail, qui font partie intégrante du Projet SIMOVI (SImulation 
des MOuvements du VIsage) et s’appuient sur les équipements de l’Equipex FIGURES, sont enfin 
abordées dans la conclusion. Ainsi, nos recherches sont intégrées dans un questionnement plus vaste : 
Comment pouvons nous caractériser objectivement la mimique faciale ? Quels sont les indicateurs 
qualitatifs et quantitatifs de la mimique que nous pouvons recueillir et comment réaliser ce recueil ? 




Chapitre I. Etat de l’art 
 
   
I.1. ANATOMIE DES MUSCLES PEAUCIERS1 
Dans cette partie, une brève description des muscles d’intérêt (i.e. certains muscles 
peauciers), est présentée. Celle-ci regroupe les muscles par région anatomique et n’adopte pas 
une description plan par plan (profond vs superficiel) ou selon les actions des muscles 
(constricteurs vs dilatateurs) comme il est classiquement décrit dans les ouvrages anatomiques. 
Il est remarquable que peu de sources révèlent le nombre de dissections anatomiques sur 
lesquelles ont été établies les descriptions des ouvrages qui servent de référence, et il ne faut 
pas méconnaître au delà de ces descriptions types et schématiques la variabilité inter et intra-
individuelle. 
 
I.1.1. Rappel embryologique. Myogénèse faciale. 
Les muscles peauciers ont une origine unique et dérivent du 2ème arc branchial (Fig I.1). Ces 
muscles sont innervés par un seul et même nerf, le nerf facial (VII). La myogénèse faciale est basée sur 
la migration des prémyoblastes du système branchial (arc pharyngés, rhombomères 3-4).  
 
Figure I.1. : Appareil branchial (Davrou, 2010) 
 
La séquence de développement et de différenciation musculaire est en relation étroite avec le 
développement de ce nerf facial et présente classiquement selon Gasser (Gasser, 1967) 5 stades. Ces 
derniers sont distingués en fonction de la taille de l’embryon. 
Au stade I (embryon 4,2 à 6,5 mm), le mésenchyme de la partie ventrale et moyenne du 
second arc s’étend pour s’unir  à l’arc du coté opposé et entoure la terminaison du nerf facial. 
Au stade II (embryon 8 à 20 mm)(Fig I.2), les formations pré-musculaires apparaissent, d’abord 
sous forme de condensation mésenchymateuses, puis en ébauches musculaires qui s’organisent en 2 
couches : plan superficiel et profond. Le plan superficiel va être à l’origine de la lamina occipitalis, 
cervicalis et mandibularis, le plan profond à l’origine du complexe digastrique postérieur. Ces 
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condensations sont à l’origine du muscle stylohyoidien, du ventre postérieur du muscle digastrique et du 
muscle stapedius. 
 
Figure I.2 : Masses pré-musculaires Embryon de 14 mm (Gasser, 1967) 
Au stade III (embryon de 20 à 45 mm) (Fig I.3),  les muscles peauciers se différencient. A partir 
du plan superficiel, apparaissent  la lamina infra-orbitalis et une ébauche précurseur du platysma. La 
lamina temporalis va former le muscle auriculaire supérieur, la lamina occipitalis donne le muscle 
auricularis posterior, le ventre occipital du muscle occipito-frontal et le plastyma occipital. Le plastyma 
dérive pour sa partie cervicale de la lamina cervicalis, pour ses expansions mandibulaires de la lamina 
mandibularis. Cette dernière lame est également à l’origine du muscle depressor anguli oris, du 
buccinateur, et levator anguli oris. Les muscles zygomatiques (zygomaticus major et minor) se 
développent à partir d’une lame conjointe latérale à la lame infra-orbitalis. 
 
Figure I.3 : Différenciation des muscles du plan superficiel. Embryon 37 mm(Gasser, 1967) 
 
Au stade IV (embryon 50 à 146 mm) (Fig I.4), la différenciation se poursuit avec les muscles 
risorius, depressor labii inferioris, corrugator supercilii et levator labii superioris qui s’individualisent. La 
pars orbitalis du muscle orbicularis oculi rejoint la partie frontale du muscle occipitofrontalis et forme le 
procerus. Les  muscles mentalis, nasalis, depressor septi et levator labii superioris alaeque nasi se 
différencient un peu plus tardivement (80mm). 
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Figure I.4. : plan superficiel et profond des muscles peauciers . Embryon 80 mm (Gasser, 1967) 
 
Au stade V (210 à 360 mm), la maturation des muscles peauciers se poursuit chez le fœtus. Le 
platysma occipital a disparu, le risorius est inconstant, il est parfois difficile de différencier les 
zygomaticus minor et major. Tous les muscles du plan profond ont une insertion osseuse ou 
cartiligineuse. 
 
I.1.2.  Anatomie descriptive des muscles d’intérêt 
 
Les muscles peauciers sont des muscles striés, avec les propriétés classiques de contractilité, 
d’excitabilité, de tonicité et d’élasticité. Ils ont cependant la particularité de présenter une insertion 
osseuse et une terminaison cutanée à la différence des muscles des membres et du tronc et ils n’ont 
pas de tendons. La description la plus couramment admise décrit une musculature profonde et 
superficielle et oppose les muscles constricteurs aux muscles dilatateurs. La description suivante est 
topographique. 
 
I.1.2.A.Muscle Frontal (Frontalis) 
 
Ventre antérieur du muscle occipito-frontalis, il s’agit d’un muscle quadrilatère aplati, pair et 
symétrique (Fig I.5). En haut il s’insère sur la galéa aponévrotique et ses fibres terminales 
s’entrecroisent vers le bas avec celle du procerus et  de la pars orbitalis du muscle orbicularis oculi. La 
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I.1.2.G. Tableau de synthèse et représentation schématique 
 
Muscles peri‐labiaux  Origine  Terminaison  Fonction 
1. M. releveur de la lèvre 
supérieure et de l’aile du nez/ 
levator labii superioris 
alaeque nasi 
Emerge de la masse du 
m. orbiculaire de l’œil 
 
Aile du nez et lèvre supérieure  
 
Par le faisceau labial , il éléve 
les portions médianes de la 
lèvre supérieure. Par le 
faisceau nasal il élève 
directement l’aile du nez. 
Accentue et élève le sillon 
nasogénien. Dilatateur de la 
narine. 
2. M. releveur de la lèvre 
supérieure/levator labii 
superioris 
Emerge de la masse du 
m. orbiculaire de l’œil 
(bord infra-orbitaire) 
Aile du nez et lèvre supérieure  
 
Elévateur de la lèvre 
supérieure et de l’aile du nez 
3. M. petit 
zygomatique/zygomaticus 
minor 
Se détache d’un m. 
orbiculaire de l’œil (os 
zygomatique, face 
latérale) 
Angle de la bouche Elévateur de la lèvre en 
cranial et latéral,la retrousse 
4. M. grand 
zygomatique/zygomaticus 
major 
Os zygomatique, face 
latérale 
Angle de la bouche Ascension en crânial et 
latéral de la commmisure. 
Ascension des téguments de 
la joue.apparition rides patte 
d’oie. 
5. M. risorius Fascia massétérin Angle de la bouche Etirement des commissures 
6. M. abaisseur de l’angle de la 
bouche/depressor anguli oris 
Bord basilaire de la 
mandibule 
Angle de la bouche et lèvre 
inférieure 
Abaisseur de la lèvre 
inférieure et éverseur du bord 
libre. 
7. M. releveur de l’angle de la 
bouche 
Maxillaire, fosse canine Musculature de la lèvre supérieure 
et angle de la bouche  
Élévateur de la lèvre 
supérieure et de la 
commissure/découvre les 
dents du maxillaire en 
particulier la canine 
8. M- abaisseur de la lèvre 
inférieure/depressor labii 
inferioris/carré 
Base de la mandibule Lèvre inférieure Abaisseur de la lèvre 
inférieure et éverseur de son 
bord libre 
9. M. orbiculaire de la bouche Se déduit des 
appellations : partie 
marginale, partie labiale 
Fente orale Constricteur de l’orifice 
buccal 
Pars labialis:pincement des 
lèvres; pars marginalis: 
projection des lèvres. 
10. M. mentonnier / 
mentalis/Levator menti 
Jugum alvéolaire de 
l’incisive latérale 
inférieure 
Peau de menton Élévateur des parties molles 
du menton/crée la fossette du 
menton 
11. M. transverse du 
menton/transversus menti 
En avant et sur le côté 
de la mandibule 
Region sus hyoidienne inconstant 
12. M. buccinateur Corps de la mandibule, 
maxillaire, extrémité 
postérieure du proc. 
alvéolaire, fascia bucco-
pharyngien 
Angle de la bouche Rétrécit le vestibule oral, 
expulse l’air, important au 
cours de la mastication 
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Muscles du nez Origine Terminaison Fonction 
1. M. nasal 
 
      Partie transverse 
 
     Partie alaire 
 
Champ au-dessus de la 
racine de la canine  
Champ au-dessus de la 
racine de l’incisive latérale 
 
Tendon aplati au dos du nez 
 
Pourtour de la narine 
 
Mouvement du nez, de l’aile en 
particulier 
2. M. abaisseur de septum 
nasal 
Champ au-dessus de 
l’incisive médiane 




Muscle fente palpébrale Origine Terminaison Fonction 
1. M. orbiculaire de l’œil  
     Partie palpébrale :pars 
palpebralis 
    
  Partie lacrymale :pars 
lacrimalis 
Maxillaire, proc. Frontal, 





Entoure l’entrée de l’orbite à la 
manière d’un sphincter ; va en 
partie dans le sourcil 
 
Raphé palpébral latéral 
Entoure les canalicules 
lacrymaux et le sac lacrymal 
Abaissement de la queue du 
sourcil et antagoniste du muscle 
frontal par la pars orbitalis 
(mouvement volontaire) 
Fermeture des paupières ; 
compression du sac lacrymal par 
la pars lacrimalis;  
 
2. M. abaisseur du 
sourcil/depressor 
supercilii 
Os frontal, partie nasale Peau du sourcil Abaisseur de la tête du sourcil 
3. M. corrugateur de 
sourcil/corrugator 
Os frontal, partie nasale Peau du sourcil Attire caudalement et 
médialement la tête du sourcil ; 
détermine les rides glabellaires 
4. M. procerus Dos de la partie osseuse 
du nez 




Tableau  I.1. : Muscles peauciers  d’après Sobotta (Sobotta,1994) 
NB: Seuls les muscles d’intérêt dans notre travail sont cités
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I.3.1.A.b. Variations constatées dans les descriptions anatomiques 
 
Dans différents ouvrages, (Le Double, 1897 ; Testut, 1898, ;Poirier & Charpy, 1901, ; 
Rubin,1974 ;Letourneau, 1988 ; Garson, 2001 ; Fabre, 2004), des variations de descriptions ont pu être 
relevées pour les muscles : 
 
• Frontalis : les principales variations sont la fusion des fibres médiales plus ou 
moins importantes, et quelques insertions osseuses au niveau de l’os frontal en 
regard de la glabelle, ou de l’arcade sourcilière. 
• Orbicularis oculi : Le Double et Testut signalent des échanges de fibres avec le 
corrugator supercii, ainsi qu’avec le zygomaticus major, le zygomaticus minor, le 
levator labii superioris alaeque nasi. Ils stipulent la possibilité d’agénésie de la pars 
orbitalis. 
• Corrugator supercii : il existe selon Testut des agénésies de ce muscle ou il peut 
fusionner avec l’orbicularis oculi. 
• Procerus : en plus de l’action décrite communément (abaisseur des téguments 
dans la région glabellaire et création d’une ride transversale dans l’espace 
intersourcilier), Letourneau stipule qu’il raccourcit le nez et dilate les narines. Il peut 
être absent. Poirier, Le Double décrivent une intrication possible avec le muscle 
levator labii superioris alaeque nasi. 
• Zygomaticus major : En plus de la bifidité évoquée précedemment, Poirier et Rubin 
décrivent  des interconnexions avec l’orbicularis oculi et  également avec le muscle 
depressor anguli oris 
• Zygomaticus minor : peut être également bifide. Très inconstant. Absent dans 22% 
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I.1.3.B. Fossette jugale 
 
Plusieurs théories rendent compte de l’apparition d’une fossette jugale. Elle serait créée par 
une insertion dermique du faisceau caudal du muscle zygomaticus major quand il est bifide pour Pessa 
(Pessa et al., 1998) ou d’une insertion cutanée de fibres du risorius selon Poirier (Poirier & Charpy, 
1901), qui l’appelle la “fossette du rire”. Pour Paturet, c’est l’écart entre les muscles zygomatiques ou 
entre le risorius et le zygomaticus major qui créé la fossette.  
 
I.1.3.C Sillon nasogénien 
 
Le sillon nasogénien unit le pied de l’aile narinaire au modiolus, il est dirigé en bas et en 
dehors, il est symétrique, paramédian et définit la limite joue-lèvre. On distingue plusieurs formes (Fig 
I.25) : droit, convexe ou concave dans un plan frontal (Rubin et al., 1989).  
 
 
Figure I.25. : Différentes formes de sillon nasogénien (Zufferey et al., 1992). 
.  
 
La formation du sillon nasogénien naît de l’interférence entre les structures profondes 
dynamiques et les tissus mous sous jacents par l’intermédiaire des attaches sous dermiques. Il 
représente pour la plupart des auteurs la limite antérieure du SMAS (système musculo aponévrotique 
superficiel) et la frontière entre la masse jugale adipeuse et le tissu adipeux labial très fin. Le sillon 
nasogénien reçoit des expansions musculaires des releveurs labiaux à action directe et indirecte. Les 
muscles à action directe sont : les releveurs profond et superficiel de la lèvre supérieure et de l’aile du 
nez , le petit zygomatique ; à action indirecte : le grand zygomatique , le risorius, le canin, le buccinateur 
et muscle triangulaire des lèvres. Le sillon nasogénien se majore dans le temps avec le vieillissement 
cause d’une modification de la répartition des graisses. Selon Zufferey et al., il apparaît à 25 ans, et à 
35 ans c’est une ride bien marquée avec des variations interindividuelles importantes (Zufferey et al., 
1992). 
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Zufferey complète son analyse par des considérations fonctionnelles sur le sillon nasogénien. 
En effet comme le moindre mouvement de la lèvre résulte d’une combinaison d’actions musculaires, il 
simplifie le problème en considérant le sillon nasogénien comme 4 segments indépendants (2 médians 
et 2 latéraux). Le segment médial est déplacé grâce aux tractions des muscles ayant une action directe 
(tractions directes) et le segment latéral grâce aux actions des muscles ayant une action indirecte 
(tractions indirectes) (Fig I.26).  
 Pour cet auteur, il est important de considérer le degré d’inocclusion (intercuspidation) 
dentaire, de  « gap » entre les deux arcades dentaires , lorsque les dents sont en contact, le 
mouvement des segments médiaux est maximal, mais l’activité du segment médial est peu affectée par 
l’ouverture buccale. A contrario, les segments latéraux sont estompés lors d’une « forte occlusion 
dentaire » et maximal lors d’une ouverture de 2 à 3 mm. Sous ces dernières conditions, lors du sourire 
le modiolus se déplace de 10 mm verticalement et de 10 mm en postérolatéral. A l’ouverture maximale 
(40 mm), les segments latéraux sont quasi immobiles. Le point de jonction entre les segments médial et 




Figure I.26. : Analyse du sillon nasogénien 
(A : partie médiale du segment déplacé par les tractions directs, B partie latéral du mouvement déplacé par les tractions indirects, C angle de l’articulation 
entre les segments medial et lateral) ( Zufferey et al., 1992). 
 
 
I.1.3.D. Classification de sourire. 
 
Parmi les classifications courantes, nous citerons celles de Rubin et celle de Tjan. 
 
I.1.3.D.a. Classification de Rubin (Rubin,1974). 
 
Rubin  a étudié l’anatomie du sourire sur 100 cas et classe les sourires en 3 catégories (Fig 
I.27) . Le sourire  « Mona Lisa », commisural est le plus fréquent avec 67% des cas et comporte une 
élévation des commissures et un découvrement des dents supérieures, avec dominance du grand 
zygomatique. Un sourire spontané provoque un mouvement maximal de la commissure soit 7 à 22 mm. 
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I.1.3.D.b. Classification de Tjan (Tjan et al.1984) 
 
Tjan et al. rapportent une classification basée sur la description de la hauteur de mobilisation de 
la lèvre supérieure. Ainsi ils décrivent : un sourire haut avec une bande continue de gencives qui est 
visible, un sourire moyen avec 75 à 100% des dents maxillaires visibles, et le découvrement de la 
papille entre les incisives supérieures mésiales et un sourire bas où moins de 75% des dents 
maxillaires sont visibles sur une hémiarcade. Cette dernière description est particulièrement utile pour 
classifier les sourires asymétriques (i.e.  ceux dont l’amplitude du mouvement n’est pas identique entre 
la commisure gauche et droite). 
 
I.1.3.E. Notion de points fixes ostéocutanés 
 
Delmar distingue 4 points fixes (Fig I.28) (Delmar,1994). Il retrouve des adhérences 
ostéocutanées au niveau de l’arcade zygomatique en regard de l’insertion du muscle grand 
zygomatique, de la partie externe du cadre orbitaire par l’intermédiaire des muscles orbiculaires, des 
zones fixes massétérines sur le bord antérieur de la mandibule au-dessus du bord basilaire. 
 
Figure I.28. : Points fixes de la face d’après Delmar. 
1 :point fixe orbitaire ;2 point fixe zygomatique, 3 points fxes massétérins ; 4 point fixe mandibulaire 
 
Furnas et al. (Furnas, et al.,1989) citent également 4 ligaments permettant une stabilisation de 
l’étui cutané et qui ont pour but de retenir les tissus de la face , ils considèrent les 2 premiers comme de 
véritables ligaments et les 2 autres comme des condensations de tissus conjonctifs . 
- le ligament zygomatique qui s’insère sur le bord inférieur de la partie antérieure de l’arcade 
zygomatique en arrière du muscle grand zygomatique, il vient ensuite adhérer à la peau en avant du 
tragus et il est en rapport avec le rameau frontal moteur ; 
- le ligament mandibulaire se situe environ à 1 cm au dessus du bord libre de la mandibule, au 
niveau du tiers antérieur de cette dernière. Sa présence se manifeste lors de la ptose de l’étui cutané 
facial en limitant la partie antérieure de la bas-joue ; 
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Le modiulus est une entité qui n’est pas bien connue. C’est une entité fibromusculaire qui forme 
une masse dense, mobile et compacte. Il est composé des fibres terminales des muscles responsables 
des tractions indirectes (convergents en son centre) et des muscles de l’orbiculaire des lèvres ( 
divergents de son centre) 
 
I.1.4.B. Exemple de Schématisation des actions musculaires 
 
Les actions musculaires des muscles peauciers sont résumées dans différents schémas 
d’ouvrages et de travaux anatomiques . Nous avons choisi de présenter celui de Kamina (Fig I.30) 
(Kamina,2006) et de Fabre (Fabre,2004): 
 




Figure I.30. : Schématisation des actions musculaires d’après Kamina (Kamina,2006) 
 
 
I.1.4.B.b. Schématisation des actions musculaires d’après Fabre 
 
G.Fabre propose un schéma de synthèse des résultats obtenus qui transpose au niveau cutané 
la musculature faciale étudiée (Fig I.31). Les flèches représentent les muscles avec leurs positions et 
leurs directions d’actions » lorsqu’ils sont en action (contraction musculaire). Leur largeur est 
proportionnelle à la largeur moyenne du muscle concerné. Il constate que la balance musculaire 
oppose des muscles péribuccaux craniaux nombreux et étroits, à une musculature péri-buccale caudale 
constituée de muscles plus larges et moins nombreux.  
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Au fil des années, émotions par le biais de la description d’une expression faciale et  muscles 
s’y rattachant par action synergique ont été décrits. Au XIX ème, Duchenne de Boulogne rompt le 
premier avec des descriptions essentiellement anatomiques cadavériques et «interroge sur le vivant 
électriquement les muscles » et parle en se référant aux expressions faciales de « langage des 
passions et des sentiments » (Duchenne de Boulogne, 1848). Dans le tableau suivant (Tableau I.3), à 
chaque muscle est attribuée une action en rapport avec une émotion comme il le suggérait. 
 
 
Tableau I.3. : Muscles peauciers et leurs actions en rapport avec une émotion selon Duchenne de Boulogne 
 
 
Rouvière dans son traité anatomique reprend ces considérations d’actions musculaires 
peaucières et d’émotions (Fig.I.32) 
 
Figure I.32. : schématisation des actions des muscles peauciers et émotions d’après Rouvière (Rouvière,1991) 
MUSCLE ACTIONS 
Orbicularis oculi Muscle de la réflexion par ses fibres crâniales 
Abaisseur de l'angle de la bouche Abaisse la lèvre inférieure et exprime la tristesse 
Risorius Muscle du sourire 
Petit zygomatique Rôle dans les pleurs modérés. Expression du dédain et mépris 
Grand zygomatique Muscle de la joie. Rôle dans la grimace et le rire 
Releveur de la lèvre supérieure Exprime la tristesse 
Releveur de lèvre supérieure et de l’aile du nez Muscle du pleurer à chaudes larmes 
Abaisseur de la lèvre inférieure Exprime la moue, l'ironie, et le dégoût 
Canin/Elévateur de l'angle de la bouche Exprime les menaces/agressivité 
Buccinateur Permet de souffler/expression ironique 
Mentonnier Participe à la mastication 
Frontal Muscle de l’attention. Expression de la surprise, l'étonnement et l'interrogation. 
Orbiculaire des lèvres Muscle du baiser, de la moue 
Abaisseur du septum nasal Abaisse le septum nasal et augmente le diamètre des narines 
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Ermiane est l’un des fondateurs de la prosopologie, que l’on peut étymologiquement traduire 
par « étude du visage ». Il s’agit d’une discipline qui visait à travers la description des traits du visage en 
action, de définir le caractère psychologique d’une personne. La prosopologie n’a fait l’objet d’aucune 
validation scientifique mais propose la première classification taxinomique des expressions du visage 
par le relevé des mouvements musculaires (Ermiane, 1949), avant Ekman (Ekman,1978) qui 
popularisera ensuite la sienne à travers le FACS (facial action coding system) .  
 
I.1.6. Morphométrie des muscles peauciers. 
 
I.1.6.A. Résultats des travaux G.Fabre 
 
G.Fabre donne des résultats morphométriques à partir de ses 17 dissections. Ils sont présentés 
ci-dessous sous forme de tableaux (Tableau I.4 à I.14). 
 Muscle Frontal (Frontalis) 
 Longueur(mm) Largeur(mm) 
moyenne 74,1 45,4 
min 60 24 
max 90 78 
Ecart -type 14,1 15 
Tableau I.4. : morphométrie longueur et largeur du muscle frontal 
 
 Muscle Orbiculaire Palpébral (Orbicularis oculi) 





Tableau I.5. : morphométrie (largeur )du muscle orbiculaire palpébral 
 
 Corrugateur du sourcil, sourciler (corrugator supercilii) 
 Longueur Largeur 
Moyenne 33 9,2 
Min 25 8 
Max 47 11 
Ecart -type 8,3 1,3 
Tableau I.6. : morphométrie longueur et largeur corrugateur 
 
 Muscle canin, Levator anguli oris 
 Longueur Largeur 
Moyenne 38,3 7,3 
Min 66 3 
Max 82 12 
Ecart-type 4,8 2,8 
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 Carré du menton, Depressor labii inferioris 
 Longueur Largeur 
Moyenne 39,4 15 
Min 30 9 
Max 45 26 
Ecart-type 4,8 4,4 
Tableau I.8. : morphométrie longueur et largeur du muscle carré du menton 
 
 Houppe, mentalis 
 Longueur Largeur 
Moyenne 20,2 7,4 
Min 18 4 
Max 22 9 
Ecart-type 1,6 2,2 
Tableau I.9. : morphométrie longueur et largeur du muscle de la houppe 
 
 Muscle grand zygomatique (zygomaticus major) 
 Longueur Largeur Angle 
Moyenne 61,1 7,9 41,3 
Min 53 5 26 
Max 70 15 54 
Ecart-type 4,4 2,7 8,8 
Tableau I.10. : morphométrie longueur et largeur du muscle grand zygomatique 
 
 Muscle petit zygomatique (zygomaticus minor) 
 Longueur Largeur 
Moyenne 34,4 3,1 
Min 15 2 
Max 62 5 
Ecart-type 15,5 1,4 
Tableau I.11. : morphométrie longueur et largeur du muscle petit zygomatique 
 
 Muscle releveur de la lèvre supérieure et de l’aile du nez (levator labii 
superioris alaeque nasi) 
 Longueur Largeur 
Moyenne 55,7 6,6 
Min 39 4 
Max 72 12 
Ecart-type 4,8 4,4 
Tableau I.12. : morphométrie longueur et largeur du muscle releveur de la lèvre supérieure et de l’aile du nez 
 
 Muscle releveur de la lèvre supérieure (muscle levator labii superioris) 
 Longueur Largeur 
Moyenne 38,9 11,3 
Min 23 6 
Max 51 20 
Ecart-type 9 3,3 
Tableau I.13. : morphométrie longueur et largeur du muscle releveur de la lèvre supérieure 
 
 Muscle triangulaire des lèvres,depresor anguli oris 
 Longueur Largeur 
Moyenne 50,6 34,3 
Min 41 20 
Max 58 45 
Ecart-type 9 7 












Ces dissections ont été menées sur sujet cadavérique. La qualité du tissu musculaire n’est 
donc pas identique à celle observée in vivo. De plus, les mesures ont été relevées à l’aide d’un pied à 




La  mimique est une combinaison de contractions et d’étirement de muscles striés 
squelettiques, muscles peauciers qui ont pour particularités leurs insertions cutanées. Cette spécificité 
entraîne lors de leurs actions des déformations de la surface cutanée faciale. 
D’après les connaissances anatomiques, il existe une reproductibilité des mouvements de la 
mimique faciale, et d’expressions liée à  la mise en jeu et à l’action dominante de certains muscles 
peauciers. Cependant, il n’existe pas de modèle constant précis et aucune action de la mimique ne peut 
être résumée à un muscle isolé. Ainsi par exemple, la contraction du muscle grand zygomatique étire 
les commissures, celle du muscle petit zygomatique étant mise en relation avec un étirement plus 
modéré. Pourtant de nombreux auteurs ont souligné la grande variabilité anatomique inter et intra-
individuelle des muscles peauciers (grand zygomatique bifide, absence de risorius, de petit 
zygomatique). A partir de dissections anatomiques, l’absence de muscle petit zygomatique est évaluée 
autour de 50% ( 64% pour Pessa et al.; 40,4% pour Faravash et al.). En situation saine, la réalisation 
de la gestuelle attribuée à ce muscle n’est donc pas garante de son existence anatomique. Cependant,  
en situation pathologique, c’est sur ce type de gestuelle que se base l’évaluation. 
Pour une meilleure compréhension et évaluation de la mimique, il semble donc nécessaire 
d’avoir accès in vivo aux déformations musculaires en même temps que cutanées pour pouvoir obtenir 
une corrélation plus exacte et individuelle. Nous l’avons remarqué lors du suivi de la récupération 
motrice de l’allotransplant facial nez-menton-lèvre et pour les patients atteints de séquelles de paralysie 
faciale. De cette problématique est né le projet SIMOVI (Simulation des mouvements du Visage, 
utilisant les équipements de l’EQUIPEX-Figures) , qui cherche les possibilités d’évaluer objectivement 
la mimique et la mobilité des muscles peauciers, dont cette thèse fait partie. Celle-ci se concentre sur 
les moyens de  caractériser la mimique faciale aujourd’hui à partir d’une analyse externe, et de 
caractériser les mouvements des muscles peauciers à partir de technique d’imagerie (IRM) afin d’avoir 
accès aux déformations in vivo.  
Dans les chapitres suivants, un état de l’art sur la caractérisation externe et interne est 
réalisé, avant  d’identifier et de sélectionner les mouvements de la mimique qui seront étudiés 
(Chapitre II) et de présenter nos propres résultats de caractérisation externe (Chapitre III) et 
interne (Chapitre IV)  de ces mouvements.  
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La cotation de l’intensité est décrite de façon très précise: A :Trace ; B :Slight ; C :Marked ; 
D :pronounced ; S :Severe ; E :extreme ; M :Maximum. Le nombre d’AU est de 46 sans prendre en 
compte les AU combinées et les AD (actions descriptives). 
La notion de concurrence est également décrite et définit des actions qui sont réalisées en 
même temps que d’autres, sachant qu’une action dominante peut en cacher une autre. Si l’action est 
unilatérale, elle est notée L pour gauche et R pour droite. Il décrit également si l’action est asymétrique 
en notant A. Pour le mouvement palpébraI, il apporte une notion de temps :  ainsi pour l’abaissement de 
la paupière, si  celui-ci est inférieur à 0,5 S c’est un blink ( clignement réflexe ), si il est inférieur à 2s 
c’est un clin d’oeil volontaire (wink) et si il est supérieur à>  2s il s’agit d’une fermeture volontaire des 
paupières sans forcer . 
 
Figure I.39. : exemple d’Action Unit codé dans le FACS .( Ekman et al., 1978) 
 
Si ce codage est surtout utilisé aujourd’hui pour interpréter les émotions (Ekman, 1990), comme 
outil d’évaluation de l’état psychologique (Hamm et al., 2011) (Fig I.42), de la communication non 
verbale dans l’évaluation de la douleur par exemple (Rojo et al, 2014) il n’a pas été développé 
initialement dans ce but. L’objectif initial était de créer un “langage universel” permettant de décrire les 
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mouvements de la mimique faciale et surtout de pouvoir comparer les recherches entre-elles. Dans leur 
article princeps « Measuring Facial Movement » (Ekman, 1976), Paul Ekman et Wallace V. Friesen 
partent du constat que la plupart des recherches sur le comportement facial ont des difficultés à décrire 
la face elle-même, et les résultats s’avèrent plutôt être des déductions d’interprétations des 
observateurs. Ainsi au milieu des années 1970, ils opposent 2 types d’approches : les interprétations 
observationnelles et les « mesures » faciales. Ils donnent la base de leur nouveau code à partir de leurs 
connaissances anatomiques, en associant une AU à l’action d’un muscle peaucier dominant. Pour 
exemple et afin d’illustrer leurs propos sur la nécessité de trouver une sémiologie commune 
interdisciplinaire, ces auteurs affirment que pour répondre à la question : « les mouvements de la 
mimique faciale sont-ils interprétés de la même façon et apparaissent-ils dans les mêmes situations 
dans toutes les cultures », il faudrait attribuer une cotation précise à ces mimiques afin de les analyser 
en situation quelle que soit la culture.  
Récemment des automatisations du FACS ont été développées (Fig I.40) et appliquées sur des 
patients dans une étude pilote dans un but d’évaluation neuro-psychatrique (évaluation des mimiques 
chez le psychotique schizophrène) (Hamm et al, 2011), mais elles nécessitent une connaissance initiale 
approfondie du codage. 
 
Figure I.40. : région d’intérêt pour extraire les caractéristiques du visage (à gauche) exemple de tracking de points repères de la face (159)(à droite) 
(Hamm et al., 2011) 
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Figure I.41. : profil d’AU chez un patient angoissé. Apparition AU6 et 7 innaproprié 
 
Il est remarquable que les développements récents cherchent à analyser les émotions, et 
qu’aucun auteur n’ait proposé un développement visant à analyser la récupération motrice de la 
mimique avec ce code.  
 
I.2.1.C. Echelles de Cotation et testings musculaires. 
 
I.2.1.C.a. Echelles de cotation 
 
L’analyse clinique de la mimique faciale est réalisée le plus souvent en situation déficitaire. Les testings 
et échelles de cotation sont pratiqués en routine afin de suivre la gravité du déficit.  La situation 
pathologique la plus démonstrative est sans nul doute la paralysie faciale (Fig I.42). Les principaux 
signes cliniques représentatifs sont : 
-à l’étage supérieur l’effacement des rides du front, l’innoclusion palpébrale, et 
l’impossibilité d’élever le sourcil, 
-à l’étage inférieur l’effacement du sillon nasogénien, la chute et l’impossibilité d’élever 
la commissure labiale. 
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Tableau I.16. : Score de House pour l’évaluation des paralysies facials 
 
D’autres échelles  globales avaient été élaborées sur le même principe (Botman & Jongkees, 
1955 ; May et al., 1981 ; Peitersen,  1982 ; Lazarini et al, 2006).  
Des échelles régionales (Tableau I.17)(Adour & Swanson, 1971; Yanagihara ; 1977, 
Rickenmann et al.,1997) segmentent la face en plusieurs zones, et attribuent une cotation 
correspondant au  pourcentage constaté de fonction de la région considérée par l’observateur  (0 : pas 
de fonction sur la zone considérée, I : 0 à 25% de la fonction, II : 25 à 50%, III : 50 à 75%, IV : 75 à 
100%). La moyenne de chacune des cotations sur toutes zones constitue le score globale. 
 
Tableau I.17. :. Facial Paralysis Recovery Profile d’après (Adour & Swanson, 1971) 
 
L’échelle de Sunnybrook (Fig I.43)  développée par Ross et al. (Ross et al.) est un peu plus 
détaillée pour permettre l’évaluation d’une récupération et précise la présence de syncinésies.  
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Figure I.43. : Echelle de Sunnybrook 
 
Mais ces cotations, basées sur des grades séquentiels même appuyées sur des éléments 
cliniques restent arbitraires et soumises aux variations d’une analyse subjective, avec des scores qui 
peuvent être « examinateurs – dépendants ». (Burres & Fisch,1986; Coulson et al.,1999 ;Croxson et al. 
1990) 
 
I.2.1.C.b.  Testings musculaires 
 
En rééducation, afin de suivre les progrès des patients, ces testings manuels sont utilisés afin 
de qualifier l’efficacité de la contraction musculaire de 0 à 5 ( 0 : absence de contraction musculaire, 1 : 
contraction palpable sans mouvement, 2 : mouvement soustrait à la gravité,3 : contraction contre la 
gravité, 4 : contraction contre résistance, 5 :force normale identique au coté sain). Cette dernière 
cotation n’est pas très adaptée aux muscles peauciers, mais plutôt pour les muscles du tronc et des 
membres, en effet il n’y a sous l’action des muscles peauciers aucun déplacement de segment osseux. 
Certains auteurs ont développés des testings dédiés aux muscles peauciers (Chevalier & 
Lacôte, 1996 ; Chevalier, 1990). Ainsi une cotation est attribuée selon le tableau I.18 après avoir 
demandé au patient de réaliser un mouvement de mimique faciale qui met en jeu de façon 
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I.2.2. Analyse externe de la mimique et mesures cliniques quantitatives. 
 
Manktelow et al. proposent une simple mesure grâce à des rubans gradués lors du sourire de 5 
points repères sur la lèvre. Ils concluent que cette technique est précise, simple et fiable (Manktelow, 
2008). 
Fields et al. ont proposé  un « Facial Nerve Function Index « qui mesure la distance entre le canthus 
externe de la paupière et la commissure homolatérale des lèvres (Fig I.46). Les auteurs présentent un 
score évalué lors d’un sourire sans découvrir les dents, arcades dentaires en occlusion, et en position 
de repos. Le pourcentage par rapport au coté sain. Cependant si cette mesure apparaît simple et 
répétable, elle ne prend pas en compte l’asymétrie faciale (Peckitt et al.,1992) 
 
 




Gatignol et al. (Gatignol & Lannadère., 2011) ont proposé une évaluation dynamométrique du 
sphincter labial (Fig I.47), essentiellement de la fonction des muscles périlabiaux, en particulier de 
orbiculaire labial.  
 
Figure I.47.:  correspondance entre le score de house et brackman et les valeurs obtenues au dynamomètre (Gatignol & lannadère,2011). 
 
Frey et al. utilisent un Faciomètre (Faciometer®) défini comme compas permettant de mesurer 
les distances de manière manuelle entre différents points de la face préétablis au repos et en action 
pour des mouvements de la mimique faciale prédéterminés (Frey et al., 1994 ; Koller et al. 2000 ). 

  47 
Chapitre I. -  Etat de l’Art    
 
   
Burres et al. ont utilisé l’électromyographie faciale dans le but de la corréler avec le mouvement 
facial chez 30 sujets caucasiens de moyenne d’âge 34,3 ans . 7 mouvements de mimique faciale ont 
été choisis : fermeture des paupières, rides frontales, froncement des sourcils, mouvement du baiser, 
de froncement de la peau paralatéronasale, du sourire, fermeture forcée des paupières. Les distances 
au repos entre plusieurs points sélectionnés et marqués au crayon dermographique (milieu du sourcil, 
frontal, nasion, pointe du nez, pied d’aile narinaire, commissure labiale et milieu des lèvres, canthus 
médial, canthus latéral) ont été sélectionnées. Ils définissent ensuite des segments entre ces points 
pour réaliser des mesures linéaires. Les différences entre chaque hémiface d’un même sujet ont été 
notées, et varient de 3 à 6 % . Des électrodes électromyographiques sont placées au niveau jugal au 
dessus du sillon nasogénien (en regard des releveurs et muscles zygomatiques). Les mouvements ont 
été classés selon l’activité électrique recueillie par les électrodes en faibles ou forts. 
Plusieurs limites peuvent être soulignées : 
- la non prise en considération de l’erreur de positionnement des points lors du marquage au 
crayon dermographique 
- la non connaissance de la reproductibilité inter-individuelle des mouvements considérés 
- le positionnement des électrodes  
 
I.2.4. Etude de la mimique et technique d’acquisition 2D ou 3D  
 
Récemment dans une volonté de rendre plus systématique et objective l’évaluation de la 
mimique faciale, des systèmes informatisés couplés ou non à la vidéoscopie ou à des systèmes 
d’analyse sur plateforme du mouvement ont fait l’objet de protocoles de recherche . Certains auteurs 
analysent le déplacement linéaire, au repos et au mouvement maximal, de points de référence cutanés 
préétablis sur le visage  ou de marqueurs en 2 dimensions ou 3 dimensions; d’autres s’attachent à 
étudier les changements de luminance de chaque aire faciale lors du mouvement ; et d’autres encore 
ont utilisé la photographie ou la vidéoscopie avec marquage facial et systèmes d’échelles . Quelques 
exemples sont donnés dans cette partie, en les regroupant par technique 2D et 3D. 
 
I.2.4.A. Technique 2D 
 
Wood et al., ont comparé le sourire et la fermeture des yeux de sujets à l’aide d’une échelle de 
mesure générée par l’ordinateur (microscalling). Une échelle est « surimprimée » sur la vidéo lors du 
mouvement permettant ainsi une quantification du  mouvement en 2 dimensions (Wood et al., 1994). 
Johnston et al. ont mis au point une méthode d’analyse vidéoscopique par tracking à l’aide de 
points placés sur certains repères sur la face (Fig I.49) (Johnson et al.,2003). Les auteurs mesurent par 
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cette méthode le déplacement des points repères lors de la réalisation de mouvements de la mimique 
faciale à partir de la position de repos. 
 
Figure I.49. : points repères étudiés par Johnston à l’aide de 2 caméras vidéos. 
 
Le FACE  « Facial Analysis Computarized Evaluation »  a été développé par Neely et al.  Les 
zones mobiles sont identifiées par l’intermédiaire d’un système videoscopique 2 D, et ils mesurent les 
vitesses de contraction lors de mouvements de la mimique faciale, ces vitesses sont comparées au 
coté sain (Neely et al.,1992)   .  
Isono et al. utilisent également une méthode vidéoscopique 2 D en plaçant 24 marqueurs sur la 
face, celui placé sur la pointe nasale étant considéré comme fixe. Des mesures quantitatives ont pu être 
obtenues (Isono et al.,1996).  
Linstrom et al. proposent un système de vidéoscopie informatisé intéractif le « Peak Motus 
software ». Ils étudient le déplacement  de points repères lors de deux mouvements : la fermeture des 
paupières et le sourire sur des sujets sains et des patients avec une mimique anormale, et donnent des 
informations de déplacement en 2 dimensions selon un axe vertical et horizontal. Cependant, il existe 
des facteurs confondants notamment liés à la position de la tête, le temps lié au positionnement des 
marqueurs et à l’analyse secondaire (Linstrom et al,2000). 
Meier-gallati et al.(Meier-gallati et al.) et Scriba et al. (Scriba et al.,1999) ont présenté leur 
expérience avec l’ «Objective Scaling of Facial Nerve Function Based on Area Analysis (OSCAR) 
utilisant les variations de la luminance (intensité lumineuse/m2) produites par les changements 
d’expressions faciales. En utilisant une caméra, l’étude des mouvements du sourire, de la fermeture 
totale des paupières et du froncement des lèvres est réalisée en divisant la face en 3 zones dans 
lesquelles  est mesurée  la variation de luminance correspondant à chacun des mouvements. Le 









Figure I.55.: visualisation quantitative des modifications des tissus mous de la joue entre la position debout et couché chez le sujet jeune et agé 
(d’après iblher et al., 2013) 
 
Les développements faits par Hontanilla et Aubà (Hontanilla & Auba, 2008), appelés FACIAL 
CLIMA sont remarquables. Ceux-ci ont en effet permis d’objectiver le mouvement des structures 
externes avec un système Vicon  d’analyse du mouvement à 3 caméras à l’aide de marqueurs passifs 
permettant une analyse tridimensionnelle dans les 3 axes (x,y,z) de l’espace. Cependant aucune 
corrélation directe avec les groupes musculaires mis en jeu n’est présentée.  Le positionnement des 
marqueurs  (Fig I.56) a été entrepris dans leur expérience selon Tomat et Mankelow (Tomat et al.,2005) 
pour la partie supérieure et selon Frey pour la partie inférieure (Frey et al., 1999). 
Les consignes données étaient : fermer et ouvrir les yeux sans cligner ;  élever et relâcher les 
sourcils, sourire.  Pour chaque marqueur ils obtiennent une configuration statistique du mouvement.  
Les paramètres étudiés sont : amplitude de l’angle frontal, raccourcissement du vecteur frontal, 
vélocité de l’élévation du sourcil , amplitude des angles palpébraux , raccourcissement du vecteur 
palpebral, vélocité de la fermeture des yeux/amplitude de l’angle nasolabial, raccourcissement du 
vecteur zygomatique, vélocité du raccourcissement du vecteur zygomatique, amplitude de la région 
jugale/angle du sourire (Fig I.56). 
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Figure I.56.: Positionnement des points Hontanilla ; d’après Frey et Tomat 
Dans l’ensemble de cette littérature, il faut noter que la notion de points fixes de repère que l’on 
utilise pour analyser le mouvement est importante, mais qu’elle n’est pas standardisée (Tableau I.19 ), 
de même la reproductibilité de la réalisation du mouvement n’est que très rarement précisée. 
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I.3 ETAT DE L’ART : CARACTERISATION INTERNE DE LA MIMIQUE 
FACIALE 
 
L’objectif de cette partie était de recenser les travaux d’étude des muscles peauciers in 
vivo à travers l’imagerie (essentiellement l’IRM). Peu de travaux ont été menés à ce jour.  
 
I.3.1 Travaux menés avec l’échographie 
 
L’échographie reste un examen opérateur dépendant, donc peu reproductible. Cependant il 
reste un examen facilement accessible. Dans la littérature, on retrouve quelques articles d’intérêt pour 
notre sujet. 
McAlister et al. étudient une population de 54 étudiants (30 caucasiens et 24 asiatiques) afin de 
déterminer si la hauteur du découvrement gingival lors du sourire est en relation avec l’épaisseur de la 
musculature labiale en particulier les élévateurs de la lèvre tels que le muscle grand zygomatique et le 
releveur de la lèvre (levator labii superioris). Ils déterminent 3 groupes en fonction de l’élévation de la 
lèvre au sourire (Haute-Moyenne et Basse). L’épaisseur des muscles était mesurée sur le muscle 
relâché. L’épaisseur du muscle chez les sujets dans les 3 groupes de sourire est comparée (Tableau 
I.20). Il y avait significativement plus de femmes avec un sourire gingival et le muscle zygomatique était 
plus épais chez les femmes, mais aucune différence significative dans les trois groupes de sourire. 
L’échographe utilisé était un General Electric RT 2800, Milwaukee, Wisconsin/ sonde linéaire de 7,5 
MHz). Les auteurs stipulent qu’il existe une courbe d’apprentissage pour la recherche de ces muscles 
en échographie, le muscle zygomatique peut être repéré par la palpation, le muscle releveur de la lèvre 
est recherché sur la projection d’une ligne pupille aile narinaire. (McAlister et al., 1998). 
 
tableau I.20. : Comparaison de l’épaisseur du muscle levator labii superioris (releveur) et du zygomaticus major (grand zygomatique) 
` en échographie par type de sourire. 
 
Deng et al. ont publié une nouvelle méthode utilisant un prototype basé sur le principe 
d’échographie permettant de suivre le mouvement du muscle orbiculaire des lèvres (orbicularis labii) 
lors des mouvements labiaux sans contact direct de la sonde d’échographie (Fig I.57). En effet, le tiers 
inférieur de la face était immergé pendant l’acquisition pour minimiser les déformations dûes à 
l’application directe de la sonde d’échographie (Deng et al., 2000). Quatre volontaires ont bénéficié de 
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cette technique. Les changements d’aspect des groupes musculaires lors du mouvement étaient 
visibles. 
 
Figure I. 57: Prototype d’échographie sans contact utilisé par Deng et al .(à gauche), comparaison entre l’imagerie échographique avec contact de la sonde 
d’échographie (A) et sans contact (B) ( au centre), Aspect 3D du mouvement de la moue (à droite) (Deng et al.,2000) 
 
I.3.2. Travaux menés avec le Scanner 
 
Cet examen permet une bonne acquisition des parties osseuses, mais la définition du muscle 
peaucier est peu satisfaisante et l’individualisation de chaque unité musculaire semble difficile. De plus 
il est irradiant. Il a cependant été utilisé par les équipes à des fins de modélisation (Fig I.58, Fig 
I.59)(Groleau et al. 2007; Payan et al.,2002 ) 
 
Figure I.58. :modélisation d’une face d’un volontaire à partir de son scanner, 
segmentation du muscle zygomatique à partir du scanner et localisation de 11 muscles peauciers. 
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L’IRM est un examen permettant d’obtenir une meilleure définition que les techniques d’imagerie 
citées au § 1.3.2. L’imagerie par résonance magnétique utilise les propriétés magnétiques des atomes 
de protons (H+) contenus dans les molécules d'eau du corps humain, propriétés qui se caractérisent 
par un vecteur de magnétisation.  Lorsqu'un sujet passe dans une IRM, c’est à dire dans un 
gigantesque aimant, les protons sont soumis à un champ magnétique élevé de 1,5 ou 3 Tesla 
(rarement plus élevé)  en fonction de la puissance de l’IRM. L'onde de radiofréquence à laquelle les 
protons sont soumis orientent certains des atomes parallèlement au champ magnétique et d'autres 
antiparallèlement.  
A l'arrêt de cette onde, les protons reprennent leur inclinaison initiale et restituent l'énergie du 
champ magnétique qu'ils avaient absorbée sous forme d'ondes. L'analyse de ces ondes permet de 
former une image, obtenue par la transformation de Fourrier.  
 
Les signaux recueillis par les protons vont être analysés  et vont permettre la reconstruction 
d'une image sous plusieurs coupes. La durée nécessaire aux protons pour reprendre leur position 
initiale n'est pas la même en fonction des tissus. Ceci permet de différencier les tissus, l'image étant 
formée par un contraste de noir et de blanc. Plus le signal en provenance d'un point donné du corps est 
intense, plus le point correspondant de l'image est blanc et inversement.  
 
L'intensité du signal dépend des paramètres physiques magnétiques propres à chaque tissu, on 
parle de temps de relaxation. Ces  paramètres correspondent à la période de retour à l'équilibre des 
atomes d'hydrogène après leur excitation par l'onde de radiofréquence. Pour chaque tissu, il existe 
deux types de temps de relaxation, le T1 et le T2 qui vont influencer sur l'intensité du signal obtenu T1 
et T2 (T1 est le temps de relaxation longitudinal,T2 est le temps de relaxation transversal). Le nombre 
des atomes d'hydrogène dans le tissu va également influencer l'intensité du signal recueilli. L'excitation 
des protons se fait selon des séries successives d'impulsions de radio fréquences. Il est ainsi possible 
de différencier facilement des structures liquides, solides,  graisseuses, ainsi que les tissus tumoraux ou 
inflammatoires. Par contre les éléments contenant du calcium (l'os et les calcifications) étant dépourvus 
d'hydrogène H+, n'émettent pas de signal et restent noires. 
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I.3.3.B. Identification des muscles peauciers en IRM et mesures morphométriques 
 
Concernant les études menées au niveau des muscles peauciers en IRM, la littérature ne 
présente que des études statiques qui ne caractérisent pas le mouvement. En effet, à notre 
connaissance, aucune étude n’a été publiée sur la réalisation d’IRM dynamique dans l’étude des 
mouvements du visage. 
Des études de ciné-IRM de la région cervico-faciale ont été publiées concernant non pas les 
muscles peauciers mais l’évaluation de la déglutition (acquisition au niveau de la région cervico-faciale). 
La mobilité linguale et de la base de langue après chirurgie de reconstruction par lambeau chez 10 
patients a été évaluée cliniquement puis en IRM. Le protocole d’acquisition était réalisé sur une IRM 1,5 
Tesla (Signa General Electric, Milwaukee, WI, USA) avec une antenne neurovasculaire.  Une coupe 
coronale de 15 mm d’épaisseur centrée sur la zone d’intérêt est réalisée (ici : région valléculaire). Les 
paramètres suivants ont été utilisés : champ d’exploration 220 mm, Temps de répétition 4900 ms, 
Temps Echo 90 ms, angle de bascule 90. Il était demandé aux patients de répéter le mouvement de 
déglutition et une séquence de Ciné IRM a été obtenue en 15-20 acquisitions (Hartl et al., 2008 ).  
 D’autres études ont été menées pour visualiser les muscles peauciers en IRM 1,5 Tesla dans 
certaines pathologies. Ainsi Farrugia et al. étudient les méthodes de mesures morphométriques de l’ 
orbicularis oris, et orbicularis oculi sur des coupes IRM (Farrugia et al., 2006) dans la myasthénie 
(Farrugia et al.,2007).Le protocole d’acquisition sur IRM 1,5 Tesla Siemens Sonata (Siemens Medical 
Solutions, Erlangen, Germany) utilise une antenne tête  avec élément frontal qui amplifie le signal 
autour de la bouche. Les coupes sont positionnées à un niveau juste au-dessus du nez et au-dessous 
de la langue. Une acquisition T2 est réalisée avec et sans FATSAT(saturation de graisse). Seuls 
certains muscles comme l’orbiculaire des lèvres ont été étudiés (Fig I.60). Les coupes ont été 
positionnées à un niveau juste au-dessus du nez et au-dessous de la langue. Le procédé de mesure 
reposait sur l’analyse de la coupe musculaire en 2 dimensions et ne permet pas d'avoir d'autres 
dimensions que la longueur et la largeur en vue coronale ou axiale. 
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  Orbicularis Oculi coupe coronale Orbicularis Oris  coupe coronale Orbicularis Oris coupe axiale 
Mesure (mm) 6,78+/-1,09 5,82+/-0,86 10,21+/-1,26 
 
Tableau I .21 : mesures morphométriques des orbiculaires des lèvres et des paupières (Farrugia et al.,2006) 
 
 
 Chez des patients atteints de paralysie faciale, Kaylie et al. évaluent les muscles peauciers 
comme étant symétriques, asymétriques et moyennement asymétriques (Kaylie et al., 2003). Pour ce 
faire, ils ont étudié ces muscles (Fig I.61), particulièrement le muscle orbiculaire des paupières, sur des 




Figure I.61. : Etude de la différence d’aspect entre le coté sain (A) et le coté paralysé (B) sur une coupe sagitale pour l’orbiculaire des paupières et pour le 
levator labii superioris (releveur) sur une coupe frontale (Kaylie et al., 2003) 
 
 Kleinheinz et al. ont étudié chez des patients atteints de fente labio-alvéolo-palatine opérés et 
des témoins, via des acquisitions IRM  (0.5 T ; 1.0 T ; 2.0 T) les muscles péri-labiaux, tels que le muscle 
grand zygomatique, le muscle releveur de la lèvre supérieure et le muscle orbiculaire des lèvres (Fig 
I.62). Les séquences (TR entre 500 et 700 ms et TE 10-35ms) permettaient d’obtenir une série de 10 
coupes frontales avec une épaisseur entre 3 et 5 mm et en complément 5 coupes axiales et sagittales 
ont été réalisées. Pour déterminer, jusqu’à quelle précision les muscles des patients pouvaient être 
évalués, une mesure subjective de l’orbicularis oris a été réalisée. Les auteurs côtaient la possibilité 
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d’identifier  le muscle, et d’en mesurer l’épaisseur (l’échelle étant la suivante : 1 : difficilement 
mesurable ; 2 :modérément mesurable ; 3 : correctement mesurable ; 4 : très bien mesurable) 
(Kleinheinz et al.,2001) 
 
Figure I.62. : coupe coronale groupe de muscle paranasal a : coté sain, et b coté fendu, chez un patient atteint d’une fente labio alvéolopalatine avant 
opération (à gauche), après l’inervention (à droite) Kleinheinz et al,2001) 
 
 Olszewski et al.  (Olszewski et al.,2009) ont étudié les muscles peauciers via une IRM 3 Tesla. 
Le protocole d’étude comprenait des images pondérées en T1 avec un temps d’acquisition de sept 
minutes, sur un patient sain. La zone d’intérêt étant les muscles périlabiaux. Le logiciel utilisé était le 3D 
slicer open source software ( Harvard Medical School, Boston, MA, USA). La segmentation était semi 
automatique. La figure I.63 montre des exemples des images obtenues. Certaines limites, notamment 
dans la séparation (ex : limite inférieure du muscle buccinateur difficile à objectiver par rapport au 
muscle abaisseur de l’angle de la bouche) ont pu être objectivées. Aucune mesure morphométrique n’a 
été réalisée. 
 
Figure I.63.: Segmentation des muscles peauciers (Olszewski et al, 2009) 
Récemment, Volk et al. ont utilisé l’IRM Magnetom Tim Trio; Siemens, Erlangen, Germany, 
antenne 12 canaux) pour une étude du volume des muscles peauciers chez 10 volontaires (Volk et 
al.,2014). L’acquisition de toute la tête était réalisée en sagittal  T1 (temps de répétition 2300 ms, 
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Temps d’écho 3,03 ms, voxel 1 × 1 × 1 mm (=1 mm3), matrice 256 × 256, temps d’acquisition 5:21 
minutes) . La segmentation semi automatique était réalisée avec le logiciel the Avizo Fire 7.1 software 
package (Visage Imaging Inc., Carlsbad, Calif.). Les auteurs ont identifié certains muscles peauciers, et 
signalent les taux d’identification suivant pour les muscles frontal (identification in 4/10 volontaires), 
procerus (4/10), risorius (6/10), and zygomaticus minor (8/10). 
  
 
Figure I.64. : segmentation des muscles peauciers et masticateurs semi automatique avec le logiciel AVIZO  et exemple de segmentation chez le 












   Tableau I.22. : Volume moyen de 13 muscles peauciers mesurés par Volk Volk et al.,2014) 
 
 Les auteurs nous précisent que les valeurs obtenues doivent être considérées comme des 
valeurs informatives et non de référence car leur cohorte est trop petite. 
 
 
A notre connaissance, aucune étude de référence n’a étudié les muscles peauciers lors 
de la mimique en situation non pathologique et lors du mouvement. Le tableau I.22 collige les 
différentes études réalisées en IRM. Ce sera l’objet de nos travaux de recherche menés au 
chapitre IV. 
  




Corrugator Supercilii 347,8 
Orbiculaire des paupières 2992 
Nasalis 310,5 
Zygomaticus major 973 
Zygomaticus minor 225,8 
Levator labii superioris (releveur) 774,2 
Orbicularis oris 1587,3 
Depressor anguli oris 1346,2 
Depressor labii inferioris 551,2 
Mentalis 434,4 
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Dans cette partie, nous présentons les mouvements  de la mimique faciale choisis, 
justifions ce choix, et citons les participations musculaires attendues sur chacun des 
mouvements. 
 
II.1 MOUVEMENTS CHOISIS 
 
La multiplicité possible de positions de mimique faciale (voir § I.2) rend difficile une étude dans 
sa globalité de toute la mimique. Nous avons donc choisi comme mouvements à étudier : 
o Mouvement n°1 : fermeture normale des paupières  
o Mouvement n°2 : fermeture forcée des paupières 
o Mouvement n°3 : protrusion labiale sur le son [o] 
o Mouvement n°4 : protrusion labiale sur le son [pµ]. 
o Mouvement n°5 :l’étirement des commissures en découvrant les lèvres. 
o Mouvement n°6 : étirement spontané des commissures, « sourire spontané » 
 
L’examen clinique réalisé dans ce travail comporte une analyse clinique de la face, et en 
particulier  une analyse de 5 mouvements  à partir de la position neutre. Le mouvement n°6 est le 
sourire spontané qui sera obtenu en cherchant le sourire réponse. Nous avons élaboré une fiche de 
recueil de données concernant des points particuliers et pertinents de l’analyse clinique de la face , 
ceux-ci sont utiles à notre avis pour les développements expérimentaux visés dans cette thèse et dans 
la suite du projet SIMOVI (annexe 1). Cette fiche reprend des éléments cliniques comme la forme du 
visage , présence de rides et sillons remarquables (Zufferey et al, 1992), le type d’orbite (Lemaire et al., 




En nous appuyant sur les données de la littérature (voir Chapitre I) et sur notre expérience 
clinique, ces mouvements sont choisis pour leur qualité essentielle dans les fonctions physiologiques de 
la face (i.e contrôle des orifices de la face : orifice narinaire, buccal, orbitaire et modification de 
l’expression). 
En effet, les principaux mouvements faciaux ont un rôle dans l’expressivité de la face qui 
s’organise autour des muscles constricteurs (l’orbiculaire des paupières et des lèvres) et des muscles 
dilatateurs (muscles péribuccaux), mais aussi un rôle fonctionnel : protéger les yeux, permettre 
l’élocution (émission de sons labiaux), participer à la phase buccale de la déglutition et à la compétence 
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labiale (contact bilabial sans tension, ni distorsion qui garantit la continence salivaire et participe à la 
rétention du bol alimentaire lors de l’alimentation (Brix, 2002). La fonction des muscles peauciers se 
répartit donc entre le rôle de mimique, de communication, le rôle viscéral de protection des organes 
sensoriels, et celui de mastication qui prédomine pour les muscles sphinctériens (orbicularis oculi et 
labii) ainsi que les muscles profonds (buccinator).  
 
II.2.1. Protection du globe oculaire 
 
Les mouvements 1 et 2 sont représentatifs de l’occlusion palpébrale et dans une certaine 
mesure du clignement. Ce dernier est un mouvement que l’on reproduit plus de 10000 fois par jour et 
qui augmente la fatigue et le niveau d’attention (Henri & Garten, 1898), il permet d’humidifier la cornée 
en maintenant un film lacrymal suffisant. L’absence d’occlusion ou une occlusion imparfaite entraîne 
des atteintes du globe oculaire sévères (keratites).   
La possibilité de fermer les paupières protège l’œil lors de luminosité trop importante.  
Ce mouvement est réalisé grâce à l’action de l’orbiculairis oculi (orbiculaire des paupières) et 
au releveur de la paupière supérieure. 
 
II.2.2. Compétence labiale  
 
Les mouvements 3 et 4 sont représentatifs des fonctions de compétence labiale. En effet, la 
mobilité labiale participe à la phase buccale de la déglutition. les muscles péribuccaux stabilisent le  
sphincter labial capable d’enfermer les aliments. Tout défaut de ce mouvement peut entrainer un 
syndrome de bavage et des troubles de la déglutition. 
Le rôle de l’orbiculaire labii (orbiculaire des lèvres) est primordial dans la compétence labiale. 
 
II.2.3. Elocution et articulation des sons 
 
La variation du positionnement labial permet également d’articuler les sons produits par les 
cordes vocales. Ils rendent donc possible la prononciation.  
Le mouvement de la mimique faciale n’est naturellement pas contraint, aucune contrainte 
externe ou de positionnement de la tête ne peut donc être exigée lors de l’analyse des mouvements 
choisis. Une problématique s’est posée quant à la consigne à énoncer pour la réalisation des 5 
mouvements (fig.II.1).Nous avons opté pour une consigne orale.  
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La première formulation était la suivante : 1.fermez les paupières ; 2.fermez les paupières 
fortement ; 3.froncez les lèvres (faites le même mouvement qu’un baiser) ; 4.froncez les lèvres 
fortement (faites le même mouvement que la moue), 5.souriez. Ces consignes orales ont été testées 
qualitativement sur 2 sujets. Pour les mouvements 3 et 4, il est rapidement apparu que la consigne 
n’était pas assez précise. Ainsi, nous avons détaillé les consignes et en particulier pour le froncement 
des lèvres. En effet, la consigne qui doit faire réaliser le mouvement du baiser de façon plus ou moins 
prononcé est de réalisation erronée sur la consigne « faites la moue ». Nous avons fini donc par opter 
pour une réalisation du mouvement sur un son, rejoignant ainsi la notion de visème, qui  décrit la 
position particulière de la face et de la bouche lors de la prononciation d’un son (Fischer, 1968). En 
effet, la simple consigne orale « faites la moue » ne permettait pas de reproductibilité chez le sujet test. 
Puis , en réalisant une analyse qualitative vidéoscopique sur un sujet test : comparaison  et 
superposition de 2 enregistrements de profil lors de la réalisation du son [o] et du son [pµ] , ainsi qu’en 
Cine-IRM nous avons pu comparer la protusion labiale sur les 2 sons.  
 
 
Figure II.1 : comparaison des 2 positions maximales du mouvement sur le son [o] (gauche) et sur le son [pµ]. 
 
Effectivement la protrusion labiale est plus importante sur le son [pµ]. Suzanne Borel Maisonny 
avait déjà décrit les mouvements dans son traité pratique de phonologie et de phoniatrie (1941) des 
radiographies des sons (Fig II.2) pour permettre de distinguer différents mouvements d’éléments de la 
cavité buccale (Héral, 2011) . 
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Figure II.2 : description des mouvements d’éléments de la cavité buccale sur le son O 
 
Pour les autres mouvements des consignes orales plus descriptives ont donc été élaborées 
(Voir chapitre III ), et l’un des membres du binôme (chirurgien maxillo-facial, kinésithérapeute) réalisait 
le mouvement une fois afin de le montrer. 
 
II.2.4. Mouvements ayant un rôle dans l’expressivité de la face 
 
Les mouvements 5 et 6 sont représentatifs d’ un mouvement d’expression de la face, puisqu’ils 
correspondent au sourire.  
 
II.3 CORRELATION ANATOMO-CLINIQUE 
 
D’après le chapitre I, nous pouvons citer les muscles activés lors des mouvements pertinents 
choisis.  
Ainsi lors du mouvement n°1, la participation attendue est celle de l’orbiculaire des paupières, 
et du releveur de la paupière mais d’autres muscles peuvent être sollicités par étirement ou par 
contraction.  
Lors du mouvement n°2, la participation attendue  est celle de l’orbiculaire des paupières, mais 
également d’autres muscles qui seront plus ou moins « activés » (i.e contractés). Ceux-ci sont le  
pyramidal (procerrus) ; corrugator  (sourcilier), abaisseur du sourcil, muscle transverse (par traction du 
muscle pyramidal), muscles zygomatiques, releveur de l’aile du nez et de la lèvre et du releveur de la 
paupière. 
Lors du mouvement n°3, la participation attendue des muscles  est celle de l’orbiculaire des 
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L’évaluation objective des mouvements de la mimique faciale reste difficile en routine 
clinique. En effet, comme nous l’avons vu précédemment (Chapitre I.I.7), l’évaluation et la 
rééducation de la mimique faciale posent l’hypothèse d’une reproductibilité des mouvements, et 
d’expressions liées à l’action dominante de certains muscles peauciers. En situation saine, la 
réalisation d’un mouvement attribué à un des muscles particuliers n’est donc pas garante de 
son existence anatomique. Cependant, en situation pathologique, c’est sur ce type de pratique 
clinique que se base l’évaluation.  
Dans cette partie, nous apportons des éléments de caractérisation des mouvements 
sélectionnés de la mimique (voir chapitre II) à l’aide d’une analyse externe en situation saine. 
L’objectif de celle-ci  est de mettre en place une analyse systématique des mouvements 
sélectionnés de la mimique, d’en vérifier sa fiabilité (reproductibilité des mouvements choisis, 
reproductibilité d’un examinateur utilisant la méthode d’analyse établie), et de la tester sur une 
population de sujets jeunes sans pathologie faciale.  
 
 
III.1 MATERIEL ET METHODES 
 
III.1.1. Population étudiée 
 
Pour caractériser les mouvements sélectionnés de la mimique faciale, une population de 23 
sujets volontaires  a d’abord bénéficié d’un bref examen clinique de la face. Ce dernier reprend les 
grandes lignes d’un examen clinique standard. Cependant certains critères sont notés comme le type 
d’orbite (Lemaire et al.,2012), la présence d’une fossette jugale, l’équilibre facial et des éléments 
généraux poids, taille, sexe et antécédents traumatiques faciaux, ainsi que le « coté dominant facial » 
(Chevalier, 1990)  (Voir Annexe 1).   
Les consignes orales pour l’exécution des mouvements ont ensuite été testées de manière 
qualitative sur trois sujets parmi la population totale (SIMOVI LD, SIMOVI LB, et SIMOVI DP), puis sur 
un échantillon  de la population totale de 14 sujets. 
 La population totale comprenait 14 femmes et 9 hommes de type caucasien, l’âge moyen était 
de 27,2 ans ± 2. Les principales caractéristiques cliniques faciales recueillies concernant cette 
population sont colligées dans le tableau III.1. L’échantillon comprenait 8 femmes et 6 hommes, la 


















Age  Sexe IMC Forme Visage équilibre Sillon nasogénien Fossette 
Jugale 
Dt        G      
Type d’orbite Coté dominant Classification Sourire 
Repos Sourire Terminaison 
Rubin Tjan 
CR  24 F 19,6 Transfrontale Oui Peu marqué Droit C N N III G Canin Haut 
CN 30 F 19,1 Normofrontale Oui Présent Droit L N N II G Mona Lisa Moyen 
FRS 27 M 21,4 Normofrontale Oui Peu marqué (asymétrie) Droit L N N IB D Mona Lisa Bas 
JB 28 M 25 Cisfrontale Oui Peu marqué Droit L N N III G Mona Lisa Moyen 
AA 27 F 26,2 Normofrontale Oui Peu marqué Droit C O O IA G Mona Lisa Moyen 
 AC 29 M 24,7 Cisfrontale Oui Peu marqué Droit/ Convexe C N N III G Mona Lisa Moyen 
 CG 29 M 22,4 Normofrontale Oui Peu marqué Concave C N N II G Canin Bas 
LD 24 F 25,3 Transfrontale Oui Peu marqué Droit C N N III G Canin Bas 
RL 28 M 20,8 Transfrontale Non (EVA) Peu marqué X X N N II G Gingival Moyen 
FA 29 M <25 Normofrontale Oui Présent Concave L N N II D Gingival Haut 
FB 27 F <25 Normofrontale Oui Peu marqué Convexe L N N III G Mona Lisa Moyen 
FC 25 F <25 Transfrontale Oui Peu marqué Droit C N N IA G Mona Lisa Moyen 
FD 25 M <25 Normofrontale Oui Peu marqué Concave L N N III G Mona Lisa Bas 
FE 29 M <25 Normofrontale Oui Présent Concave L N N III G Mona Lisa Haut 
FF 30 F <25 Normofrontale Oui Peu marqué Droit L N N IA G Mona Lisa Bas 
FI 29 F <25 Normofrontale Oui Peu marqué Concave L N N II G Mona Lisa Moyen 
 FJ 28 F <25 Normofrontale Oui Présent Droit/Convexe L N N III D Mona Lisa Moyen 
LN 26 F 20 Normofrontale Oui Présent Droit L N N II G Gingival Haut 
NL 27 F 21,3 Normofrontale Oui Peu marqué Convexe L N N III G Mona Lisa Bas 
BT 24 F 26,2 Normofrontale Oui Peu marqué Concave L O O II G Mona Lisa Haut 
DP 30 F 20,2 Normofrontale Oui Peu marqué Droit L N N II G Mona Lisa Haut 
LB 27 F 19,1 Normofrontale Oui   C   II D Canin  
GP 24 M 22,2 NC NC NC NC NC NC NC NC NC NC NC 
 
Tableau III.1 : Caractéristiques cliniques des sujets inclus dans la cohorte 
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III.1.2. Matériel  
 
III.1.2.A. Matériel d’Enregistrement Vidéoscopique 
 
Le matériel d’enregistrement vidéoscopique est disposé dans une pièce dédiée. Il s’agit : 
- d’un caméscope numérique HD Sony HDR-FX1000 1080i/Mini DV, disposé sur un 
pied SONY VCT-R640. 
- d’un tabouret placé devant un « fond de studio » en  tissu noir. 
- d’un kit d’éclairage complémentaire. 
L’enregistrement est réalisé sur cassette  MiniDV. Le caméscope emploie la norme HDV1080i, 
qui utilise 1080 lignes efficaces de numérisation, selon les normes HDV et enregistre des images à un  
débit d’environ 25Mbps. L’ensemble des rushs est conservé pour la traçabilité des données. Le format 
d’enregistrement est classique 24 images/s. La distance caméra-tabouret (50 cm) et la hauteur de la 
caméra sur le pied (52 cm) restent constantes pendant les acquisitions.  
 
 III.1.2.B. Logiciel de traitement des enregistrements vidéoscopiques 
 
Le logiciel utilisé est le logiciel de montage FINALCUT Pro X version 10.0 sur Macbook Pro. La 
préparation d’un fichier vidéo nécessite 3 phases : 1. Importation ; 2. Traitement de l’image ; 
3.Exportation. Les images sont importées depuis la caméra, et traitées dans ce logiciel. Celui-ci 
permet la sélection des plans à traiter, et de créer des ralentis instantanés en modifiant la vitesse de 
lecture dans le menu resynchronisation. Cette modification est exprimée en pourcentage de vitesse 
initiale. Lorsqu’un changement de vitesse est appliqué, la durée du plan est augmentée ou diminuée. 
Ainsi si une vitesse de 50% est choisie, alors la durée du plan est doublée, a contrario si la vitesse est 
de 200% alors la durée du plan est divisée par 2. Ce logiciel utilise la technologie du flux 
optique « slow motion » qui analyse l’image et scrute le mouvement de chaque pixel pour obtenir 2 
informations : direction et vitesse, ainsi il recomposera les images manquantes lors du ralenti. 
L’obtention de ralenti peut être également réalisée si le format de vitesse d’enregistrement est 
supérieur à 24 images par seconde alors que le format de vitesse de lecture reste inchangé. Ainsi si la 
vitesse d’enregistrement est de 72 images par seconde, et celle de lecture de 24 images par seconde 
alors le plan est déroulé avec un ralenti (x3). 
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III.1.3  Méthode 
 
III.1.3. A. Description du protocole 
 
III.1.3.A.a. Installation du sujet et Recueil de données d’examen clinique de la 
face au repos. 
 
Le sujet est examiné assis sur un tabouret mains sur les genoux, devant « le fond de studio en tissu 
noir ». Un bandeau est placé sur la chevelure, en arrière de ligne d’implantation capillaire, afin de 
dégager le front. Les sujets féminins sont démaquillés. Les boucles d’oreilles sont ôtées. 
L’examinateur se place en face du sujet, debout derrière le caméscope numérique et demande au 
sujet de regarder le point rouge situé sur le caméscope numérique. La face est éclairée de façon à ce 
qu’il n’y ait pas de zones d’ombres. Le cadrage est au format portrait. 
 
III.1.3.A.b. Description des consignes orales 
  
Avant l’énoncé des consignes, la position neutre dite mouvement 0 est redéfinie afin que 
l’examinateur  s’assure que la position de départ soit correcte avant chaque réalisation de mouvement. 
L’examinateur énonce la consigne et montre lui-même le mouvement une fois après celle-ci. 
Mouvement n ° 0 : il s’agit de la position neutre. Cette position de départ du mouvement est commune 
aux cinq mouvements. Le sujet ne doit pas être ébloui, assis sur le tabouret, les épaules sont 
relâchées en position basse, dos droit. Le visage est détendu « sans expression », l’examinateur invite 
le sujet à garder une expression neutre. L’examinateur précise également au sujet qu’il doit garder les 
« yeux ouverts », le  regard droit et qu’il peut diriger son regard vers la lumière rouge de la caméra, 
que les sourcils sont relâchés, qu’il ne doit pas avoir de crispation mentonnière. L’examinateur vérifie 
que la mandibule du sujet est en position de repos, arcades dentaires légèrement desserrées 1 à 2 
mm, lèvres en contact. Il stipule que le clignement palpébral naturel est autorisé. 
Concernant le mouvement n°1 i .e. fermeture des paupières, la consigne donnée est la 
suivante : 1. Abaissez la paupière supérieure en conservant initialement le regard droit. Le mouvement 
doit être effectué tranquillement sans forcer. 
Concernant le mouvement n°2 i.e. fermeture forcée des paupières, la consigne donnée est  la 
suivante : 2. Abaissez la paupière supérieure en conservant initialement le regard droit en forçant le 
mouvement pour fermer au maximum les paupières.  
Concernant le mouvement n°3 i.e. Froncement des lèvres sur le son O ([o])/ Protrusion 
labiale sur le son O ([o]), la consigne donnée est la suivante : 3. Prononcez la lettre O ([o]) ( sans 
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« tenir le son » mais en maintenant les lèvres dans leur position la plus protruse c’est à dire la plus 
poussée en avant).  
Concernant le mouvement n°4 i.e. Froncement des lèvres forcé sur le son POU([pµ]), 
protrusion labiale sur le son POU ([pµ]), la consigne donnée est la suivante :4. Prononcez le son Pou 
(sans tenir le son mais en maintenant les lèvres dans leur position la plus protruse (la plus poussée en 
mouvement). 
Concernant le mouvement n°5 i.e Etirement des commissures en découvrant les dents, la consigne 
donnée est la suivante : 5.Souriez en découvrant les dents. 
Concernant le mouvement n°6 i.e. sourire spontané, l’enregistrement de celui-ci est optionnel. 
Les enregistrements sont poursuivis tout au long de la séance afin d’essayer de capter des sourires 
spontanés (à la différence du sourire volontaire effectué sur consigne). En début de séance lorsque le 
sujet se concentre, l’examinateur peut sourire au sujet examiné pour obtenir un sourire réponse ou 
entre 2 mouvements. Si ce sourire est obtenu il est noté comme étant le mouvement n°6. 
 
Figure III.1 : photographie illustrant les mouvement en cours de réalisation n°0,1,2,3,4,5 chez le sujet SIMOVI CN 
 
 




Selon le protocole établi ci-dessus, le sujet est filmé au format portrait lors de la réalisation des 
mouvements. Le volontaire réalise 3 répétitions de 5 mouvements de la mimique faciale : 1. Fermeture 
des paupières, 2. Fermeture forcée des paupières, 3. Protrusion labiale sur le son [o], 4.Protrusion 
labiale sur le son [pµ], 5. Etirement des commissures. Chacun des enregistrements est ensuite 
exporté dans FinalCUT Pro X afin  de traiter les images et d’obtenir des fichiers avec un ralenti x5 
(vitesse de lecture 20% de la vitesse initiale).  
Chaque mouvement 1,2,3,4,5 possède 3 répétitions notées A,B,C, plus un ou plusieurs 
éventuels mouvements n°6. Après sélection des plans par mouvement, les répétitions sont isolées et 
sélectionnées à l’aide de l’onglet sélection de plage (fig III.2, III.3). Le plan obtenu est ensuite ralenti 
grâce à l’onglet de resynchronisation (fig III.4). 
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Figure III.4 : Préparation des fichiers dans FinalCUT Pro X. Resynchronisation avec modification de la vitesse de lecture à 
20%. 
 
Ce fichier est ensuite exporté sous format Quicktime. Pour un sujet, au moins 15 fichiers sont 
obtenus : mouvement 1A, 1B, 1C, mouvement 2A,2B, 2C, mouvement 3A, 3B, 3C, mouvement 
4A,4B,4C, mouvement 5A, 5B, 5C. Si un sourire spontané survient lors de l’enregistrement, il est noté 
mouvement 6.   
 
III.1.3.A.d. Codage FACS 
 
 
A partir de « the Manual on CD rom » d’Ekman et Friesen (Ekman et al.,2002), nous nous 
sommes d’abord familiarisée avec le codage FACS. Le FACS est un système de taxinomie des 
expressions faciales. Il n’est pas utilisé en routine clinique. Il différencie chaque changement d’activité 
musculaire faciale sur la base d’unités minimales d’action (action unit : AU). C’est-à-dire que chaque 
mouvement est décomposé en actions musculaires unitaires se rapportant à l’action d’un muscle. Ce 
score établit une description détaillée des changements d’apparence cutanée faciale pour chaque AU. 
Nous avons réalisé notre propre tableau de correspondance entre les AU et l’anatomie faciale. La 
description des actions à repérer a été volontairement simple pour une diffusion à des personnes non 
coutumières de l’anatomie faciale (annexe 2). 
Les cotations ont été établies pour les fichiers 1B, 2B, 3B, 4B, 5B des mouvements et des 
mouvements 6 pour certains sujets. Chaque cotation est notée par ordre d’apparition dans l’ordre 
chronologique, les actions co-occurentes sont notées successivement en privilégiant celles qui ont été 
repérées en premier par l’examinateur. 
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III.1.3.B.a. Etude de la validité des consignes orales 
 
Les consignes orales ont été testées sur 14 sujets volontaires ne connaissant pas le projet. Ils ont 
été filmés afin de vérifier si la consigne orale entraînait la réalisation du mouvement attendu (qualitatif). 
Le mouvement est coté 1 si le binôme chirurgien maxillo-facial, kinésithérapeute estime que le 
mouvement réalisé était bien celui qu’il attendait d’après la consigne, et 0 si le mouvement réalisé 
n’était pas celui attendu. Les hypothèses testées sur les consignes étaient les suivantes :  
- Obtention d’un mouvement réalisé par le volontaire conforme au mouvement attendu par 
l’examinateur dans plus de 90% des mouvements réalisés par la population test si l’on 
considère les consignes des mouvements n°1 à n°5 (hypothèse A). 
- Obtention d’un mouvement réalisé par le volontaire conforme au mouvement attendu par 
l’examinateur dans plus de 80 % des mouvements réalisés par la population test si l’on 
considère l’ensemble des consignes en incluant le mouvement n°6 (provoqué par une 
consigne comportementale) (hypothèse B) 
III.1.3.B.b. Etude de la reproductibilité d’un examinateur utilisant le protocole 
 
Pour tester la reproductibilité d’un examinateur utilisant la cotation, les fichiers B des mouvements 
1,2, 3, 4, 5 et mouvement 6 de SIMOVI CR ont été analysés à différents instants T (T, T+10 semaines, 
T+13 semaines). Le coefficient de corrélation (kappa de fleiss,κ) a été calculé pour déterminer la 
reproductibilité de l’examinateur utilisant ce protocole (κ inférieur 0 : pas de concordance, κ compris 
entre : 0,01-0,20 faible concordance, entre 0,21-0,40 : légère concordance, entre 0,41-0,60 : 
concordance moyenne, entre 0,61-0,80 : concordance importante, entre 0,81-1 : concordance presque 
parfaite). Ce coefficient (Fleiss et al., 1973) est une mesure statistique qui évalue la concordance 





           (III.1) 
 
L’évaluation de la reproductibilité intra-observateur pour chacun des mouvements peut donc 
s’exprimer comme la concordance (corrélation) entre les 3 observations analysées à T, T+10 
semaines et T+13 semaines par mouvement notée κn tel que n ∈ [1, 6] et corresponde 
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respectivement à chacun des mouvements numérotés de 1 à 6. La reproductibilité moyenne intra-
observateur  a été calculée telle que : Σκn/n 
III.1.3.B.c. Etude de reproductibilité du protocole de réalisation du mouvement 
avec les consignes  
 
 
Pour tester la reproductibilité de chacun des mouvements 1, 2, 3, 4, 5 les fichiers vidéos A, B et C du 
sujet SIMOVI CN ont été cotés. Le coefficient de corrélation (kappa de fleiss,κ) a été calculé pour 
déterminer la reproductibilité de la réalisation du mouvement par le sujet. Chez le Sujet SIMOVI CN, le 
sourire spontané n’a pas été obtenu : 15 fichiers vidéos ont donc été analysés selon le protocole. 
L’évaluation de la reproductibilité du protocole de réalisation des mouvements pour chacun des 
mouvements peut donc s’exprimer comme la concordance (coefficient de corrélation) entre les 
cotations réalisées pour un même mouvement pour chacun des fichiers A, B, C. 
  
III.1.3.B.d Méthode d’analyse de données recueillies sur une cohorte de 21 
sujets. 
 
• Durée des séquences analysées et durée de réalisation des mouvements 
La durée des séquences vidéoscopiques analysées a été notée en secondes, et les durées moyennes 
ont été calculées pour chacun des mouvements. Les durées de réalisation ont été déduites à partir 
des durées des séquences vidéoscopiques pour chacun des mouvements. En effet, un changement 
de vitesse de lecture (20% de la vitesse initiale d’enregistrement et donc de réalisation) est appliqué 
aux plans sélectionnés tel que nous l’avons décrit au paragraphe précédent (voir § III.1.3.A.c.). Ce 
changement de vitesse de lecture entraîne une augmentation de la durée de la séquence 





            (III.2) 
 
• Nombre moyen d’AU et Fréquence des AU repérées pour un mouvement donné sur 
l’ensemble de la cohorte 
A partir des tableaux de données (annexe 1), le nombre moyen d’AU et la fréquence des AU repérées 
pour chacun des mouvements ont été calculés. 
• Répartition chronologique des AU en fonction du mouvement 
Les cotations AU sont notées par ordre successif d’apparition, chronologique, lors de l’analyse, et le 
mouvement est décomposé en période T1, T2, T 3 ….. Tx en fonction du nombre d’AU repérées. Ces 
temps n’ont pas été définis à l’avance mais correspondent à l’ordre de visualisation des AU. Lorsque 
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des AU étaient co-occurentes, l’examinateur a noté de façon subjective celle qu’il avait remarquée en 





            (III.3) 
 
• Fréquence de l’AU 45 en fonction des mouvements 
La fréquence d’apparition de l’AU 45 (qui correspond au clignement) a été étudiée dans chacun des 
mouvements. Ainsi le rapport du nombre d’AU 45 sur le nombre total d’AU a été calculé par 
mouvement. Une analyse statistique par un test de Fischer  a été réalisée afin d’appréhender s’il y 
avait une différence significative dans l’apparition de cette AU entre les mouvements. 
• Fréquence de l’AU 6 dans les mouvements d’étirement des commissures (5 & 6) et de l’AU 25 
dans le mouvement 6. 
La fréquence d’apparition de l’AU 6 (qui correspond à la contraction de la pars orbitalis de l’orbicularis 
oculi avec apparition des rides de la patte d’oie marquée) a été étudiée dans les mouvements 5 et 6. 
Une analyse statistique par un test de Fischer  a été réalisée afin d’appréhender s’il y avait une 
différence significative dans l’apparition de cette AU entre le mouvement 5 (sourire volontaire) et le 
mouvement 6 (sourire spontané). 
La présence de l’AU 25 (qui correspond à une position lèvres non en contact avec un relâchement de 
l’orbiculaire des lèvres) dans le mouvement 6 a été étudiée.  
• Corrélation entre type d’orbite et présence fréquente de l’AU 45 (clignement) 
En déterminant le nombre d’AU 45 (clignement), pour chacun des mouvements et par type d’orbite, 
une corrélation a été recherchée en calculant le coefficient de Spearman. Pour les besoins de 
l’analyse les types d’orbite ont été considérés comme une variable ordinale i.e (0 à 3) avec  
Ia<Ib<II<III. 
• Combinaison chronologique la plus fréquente d’AU pour chacun des mouvements 
A partir des précédents résultats, nous proposons la combinaison d’AU qui semble la plus pertinente 











      
III.2.1. Validité des consignes orales  
 
Sur l’échantillon de 14 sujets, pour l’hypothèse A, le pourcentage de réalisation du mouvement 
attendu est de (69/70) 98,6% avec un intervalle de confiance de [93% ; 100%]. Ce pourcentage est 
statistiquement supérieur à la valeur de 90% (p=0.0055 ; avec le test binomial) mais pas à la valeur de 
95% (p=0.1292). Pour l’hypothèse B,  le pourcentage de réalisation  du mouvement attendu est de 
(80/84) 95,23% avec un intervalle de confiance égale à [89%; 100%]. Sur notre échantillon, ce 
pourcentage est statistiquement supérieur à la valeur de 80% (p<0.0001) mais pas à 90% au seuil de 
5% (p=0.0685).  
Pour l’obtention du sourire spontané, ce mouvement est réalisé dans 11 cas sur 14 (78,6%), avec un 
intervalle de confiance de [53% ; 100%]. Il n’est statistiquement significatif que pour un pourcentage 





Tableau III.2 :Tests de la consigne orale sur 10 sujets volontaires sains ne connaissant pas le projet 
 
Volontaires Age Sexe Mvt n°1 Mvt n°2 Mvt n°3 Mvt n°4 Mvt n°5 Mvt n°6 
 
SIMOVI FA 29 M 1 1 1 1 1 1 
SIMOVI FB 27 F 1 1 1 1 1 0 
SIMOVI FC 25 F 0 1 1 1 1 0 
SIMOVI FD 25 M 1 1 1 1 1 1 
SIMOVI FE 29 M 1 1 1 1 1 1 
SIMOVI FF 30 F 1 1 1 1 1 1 
SIMOVI FI 29 F 1 1 1 1 1 1 
SIMOVI FJ 28 F 1 1 1 1 1 1 
SIMOVI DP 30 F 1 1 1 1 1 1 
SIMOVI LB 26 M 1 1 1 1 1 1 
SIMOVI JB 28 M 1 1 1 1 1 1 
SIMOVI FRS 27 M 1 1 1 1 1 0 
SIMOVI CN 30 F 1 1 1 1 1 1 
SIMOVI AC 29 M 1 1 1 1 1 1 
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Après avoir réalisé ces premiers tests, nous avons donc estimé qu’avec un risque d’erreur α ≤ 
0,05,  les consignes orales entraînent la réalisation du mouvement attendu dans plus de 93% pour les 
mouvements de 1 à 5, et dans plus de 89% pour les mouvements de 1 à 6. Le protocole d’examen a 
été  expérimenté sur une population de sujets témoins inclus dans le protocole. 
 
III.2.2. Reproductibilité d’un examinateur utilisant les consignes orales  
 
Les principaux résultats sont colligés dans le tableau III.3. La reproductibilité est importante à presque 
parfaite pour les mouvements 1,2,4,6 et moyenne pour les mouvements 3 et 5. 
 
Mouvement observé κ 95% IC Concordance 
1 1 0,18-1,82 Presque parfaite 
2 0,66 0,49-0,84 Importante 
3 0,54 0,41-0,67 Moyenne 
4 0,66 0,52-0,80 Importante 
5 0,45 0,32-0,59 Moyenne 
6 0,8 0,69-0,91 Presque parfaite 
Tableau III.3 : Coefficient de correlation Kappa entre différentes observations d’un même fichier vidéoscopique par un 
observateur identique et interprétation pour chacun des mouvements 
 
 
Figure III.6: Reproductibilité intra-observateur en fonction du mouvement 
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III.2.3. Reproductibilité d’un sujet réalisant le protocole de mouvements 
 
Les principaux résultats sont colligés dans le tableau III.4. La reproductibilité est presque parfaite pour 
la réalisation des mouvements 1 et 2, elle est importante pour les mouvements 3 et 5 et moyenne pour 
le mouvement 4. 
 
Mouvement réalisé κ 95% IC Concordance 
1 1  Presque parfaite 
2 1 0,67-1 Presque parfaite 
3 0,78 0,60-0,95 Importante 
4 0,56 0,39-0,73 Moyenne  
5 0,78 0,60-0,95 Importante 
Tableau III.4 : Coefficient de correlation Kappa  entre plusieurs fichiers videos A,B,C d’un même mouvement realisé par le 
même volontaire et interpretation pour chacun des mouvements 
 
Figure III.7 : Reproductibilité du mouvement par le sujet 
 
 
III.2.4 Résultats de l’analyse des données recueillies sur une cohorte  
 
Dans cette partie, nous exposons les résultats de l’analyse des données disponibles sur une cohorte 
de 21 sujets volontaires (13 femmes, 8 hommes, moyenne d’âge 27,4±2 ans , 21 premiers sujets du 
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prédominance d’une AU à un T donné est parfois flagrante, et très lisible sur les graphiques, il peut 
cependant y avoir au même T, plusieurs AU qui ont été repérées dans la cohorte avec la même 
proportion ou une différence minime, ceci a donc été noté sous forme de tableaux afin de faire 
ressortir les combinaisons. Si l’AU 45 (clignement palpébral réflexe), et l’AU 7 (contraction de la pars 
palpebralis) peuvent être visualisées plusieurs fois dans la séquence, il ne peut en être de même pour 
les autres AU.  
 
III.2.4.F.a Mouvement 1 
 
T1 T2 
AU 7(15) AU 43(15) 
AU 43 (5) AU 7 (5) 
Tableau III.5 : AU les plus fréquentes aux instants T1 et T2 du mouvement 1 
 
Pour le mouvement 1, la combinaison la plus fréquente est AU 7 et AU 43. 
 
III.2.4.F.b Mouvement 2 
 
T1 T2 T3 T4 T5 
AU 7 (9) AU 43 (9) AU 43 (6) AU 4 (11) AU 9 (6) 
 AU 7/ AU 6 (4) AU 4/ AU 6 (5) AU 6 (4) AU 4/ AU 38 (2) 
Tableau III.6 : AU les plus fréquentes aux instants T1, T2, T3, T4, T5  du mouvement 2 
 
Pour le mouvement 2, la combinaison la plus fréquente sur l’ensemble de la cohorte est AU 7, AU 43, 
AU 6, AU 4, AU 9. 
 
 III.2.4.F.c Mouvement 3 
 
T1 T2 T3 T4 T5 T6 
AU 25 AU 26 AU 18 AU 39 AU 23 AU 45 
 AU 25 AU 26 AU 18 AU 39 AU 23 
    AU 18  
Tableau III.7 : AU les plus fréquentes aux instants T1, T2, T3, T4, T5,T6  du mouvement 3 
 
Pour le mouvement 3, la combinaison la plus fréquente sur l’ensemble de la cohorte est AU 25, AU 26, 
AU 18, AU 39, AU 23, AU 45. 
 
III.2.4.F.d Mouvement 4 
 
T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7 
AU 23 (8) AU 18 (6) AU 18 (5) AU 18 (6) AU 39 (6) AU 16 (5) AU 14 (3) 
AU 25 (5) AU 25 (5) AU 26 (4) AU 25 (4) AU 25 (4) AU 45 (3) AU 45 (3) 
  AU 23 (4) AU 23 (4) AU 14 (2) AU 39 (3) AU 16 (2) 
Tableau III.8 : AU les plus fréquentes aux instants T1, T2, T3, T4, T5,T6, T7  du mouvement 4 
Pour le mouvement 4, la combinaison la plus fréquente sur l’ensemble de la cohorte est AU 23, AU 18, 











III.2.4.I. Corrélation entre analyse morphologique (type d’orbite) et présence 
fréquente d’une AU (AU 45 : clignement) 
 
Nous n’avons pas retrouvé de corrélation significative entre le type d’orbite (considéré comme 
une variable ordinale i.e Ia<Ib<II<III)  et le nombre d’AU 45 qui correspond  au clignement. Cependant 
une tendance se dessinerait pour une fréquence plus importante de clignement pour le mouvement 1 
dans le type d’orbite Ia (haut et ouvert). Le coefficient de corrélation de Spearman étant évalué à -0,4 
avec p=0,11. Cela veut dire que le nombre d’AU45 du mouvement1 varierait en sens inverse du type 
d’orbite. En d’autres termes, la tendance serait que le nombre d’AU45 du mouvement 1 est plus élevé 
pour le type d’orbite IA comparé au type IB, de même  pour le type IB vs. Type II et type II vs. Type III. 




III.3.1. Méthodologie  
 
Les faces ont de tout temps été analysées au repos, donnant les critères d’harmonie d’un 
visage selon les époques et les modes. Les difficultés à faire entrer les analyses en mouvement dans 
les pratiques cliniques, même si chacun s’accorde sur leur nécessité (Burres,1985 ; Trotman et al., 
2000 ; Johnston et al. ,2003) ne peuvent être niées. Ainsi, la méthode vidéographique utilisée peut 
paraître simple voire simpliste mais elle a l’avantage d’être facilement reproductible, et de pouvoir être 
transférée rapidement à la clinique. Le choix d’une analyse en mouvement simple nous semblait 
primordiale. L’obtention de ralenti, socle de l’analyse visuelle, pourrait être facilitée à l’avenir par 
multiplication des caméscopes enregistrant à un rythme supérieur à 24 images/s. De plus, les 
compétences présentes au sein du laboratoire BMBI devraient permettre de développer des 
applications automatisées pour la recherche et la pathologie clinique dans le domaine des déficits de 
la mimique faciale. Ces applications ne pouvaient se réaliser sans une bonne connaissance du FACS 
manuel, et l’objectivation des mimiques pertinentes à étudier pour le domaine clinique considéré.  
Dans les récents développements pour l’automatisation du FACS, qui inclut les phases de détection 
de la face sur l’enregistrement vidéographique, l’extraction des caractéristiques d’intérêt et la 
classification de celles-ci, il apparaît important que ce ne soient pas les expressions (joie, peur, 
tristesse, dégoût …) qui soient repérées, mais bien les unités d’action afin d’être en mesure de repérer 
le maximum de positions de mouvement de mimique faciale. En effet, les travaux plus anciens 
classifiaient les séquences à partir de quelques expressions statiques faciales prototypes  (Hamm et 
al., 2011), insuffisantes à couvrir la multiplicité des combinaisons de mimiques faciales possibles. Les 
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travaux récents insistent d’ailleurs sur la mise en jeu d’autres muscles du corps dans la transmission 
de ces émotions, soulignant l’existence d’un vrai langage corporel : BACS (Body Action Coding 
System) (Huis In 't Veld EM et al., 2014). 
  De nos jours, la référence au FACS est utilisée majoritairement pour la reconnaissance 
d’expressions et l’interprétation de la mimique pour en déduire un état émotionnel voire psychologique 
ou algique (Ekman ,1982 ; Del Guidice et al., 2007 ; Hamm et al., 2011 ; Lin et al., 2013 ; Rojo et al., 
2014). En effet de nombreux auteurs standardisent les mouvements d’une cohorte de volontaires 
selon le FACS, ou ont recours à des acteurs développant des capacités de mime afin  d’analyser  la 
perception de leurs mimiques par les examinateurs, il s’agit par exemple de graduer l’esthétique d’un 
sourire (Lin et al., 2013), d’évaluer les différences de perception de la sincérité d’un sourire entre 
adulte et enfant (Del Guidice et al., 2007). 
L’originalité de notre travail est d’utiliser un dérivé de ce code à des fins d’analyse de 
mouvement sans y associer aucune interprétation et sans connaissance préalable du FACS par les 
personnes incluses dans notre cohorte. Ceci dans le but de relier chaque AU à une activité 
musculaire. Finalement, cela rejoint l’article princeps d’Ekman (Ekman, 1976) qui cherchait à mettre en 
place une analyse faciale basée sur les connaissances anatomiques puisque la sémantique sur la 
description des mouvements de la mimique faciale pouvait interférer sur l’objectivité de l’examinateur ( 
i.e description expression de dégout, de joie…) ( § I.2.1.B voir état de l’art). L’adjonction d’une 
dimension temporelle grâce au ralenti est également originale dans ce travail. En effet, même si 
l’analyse première de la reproductibilité ne tient pas compte de l’ordre chronologique des AU, la 
cotation sur la cohorte est réalisée dans un ordre successif.  Cet ordre de réalisation apparaît 
important dans la différenciation de certains mouvements qui possèdent des AU très similaires [o] et 
[pµ] par exemple. La connaissance de la reproductibilité de l’examinateur et du sujet réalisant les 
mouvements de la mimique choisis sur la consigne donnée rend plus pertinente notre méthodologie, 




Ce travail a permis d’évaluer la reproductibilité de 5 mouvements de la mimique faciale par 
une méthode qualitative d’observation externe. D’après nos résultats, la reproductibilité de 
l’examinateur est importante avec un coefficient de corrélation moyen à 0,68. Cette reproductibilité 
varie en fonction du mouvement observé, elle est presque parfaite pour le mouvement 1 (fermeture 
palpébrale), importante pour les mouvements 2,4, et 6 (fermeture palpébrale forcée, protrusion labiale 
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sur le son [pµ] et sourire  spontanée) moyenne pour les mouvements 3,5 (protrusion labiale sur le son 
[o], sourire volontaire) . 
La reproductibilité de la réalisation du mouvement par le sujet selon le protocole établi est moyenne à 
presque parfaite selon les mouvements, comprise entre 0,56 et 1. Elle est presque parfaite pour les 
mouvements 1,2 (et fermeture forcée) et importante pour les mouvements 3,5 (protrusion labiale et 
sourire volontaire) moyenne pour le mouvement 4 (sourire spontané). 
Pour un sujet donné, la reproductibilité d’une gestuelle faciale est spécifique d’un mouvement 
de la mimique faciale, ce qui est cohérent avec d’autres travaux de la littérature comme ceux de 
Johnston (Johnston et al., 2002). En comparant la mobilité moyenne de 20 repères placés sur la peau 
de 30 sujets lors d’une même séance de 2 sessions de mouvements, Johnston détermine une 
variation des repères faible pour la position repos (0,74 mm) ; maximale pour le gonflement des joues 
(1,12 mm), identique pour la protrusion labiale et le sourire maximale (0,86 mm) et évalue cette 
variation à 0,97 mm pour le sourire naturel. 
 
III.3.3. Consignes orales 
 
L’évaluation objective de la mimique faciale commence chez beaucoup d’auteurs par la 
demande de la réalisation d’un mouvement sur une consigne orale. Il est remarquable que la validité 
de celle-ci n’ait jamais vraiment été testée (Obtient-on le mouvement attendu sur la consigne donnée ? 
quel est son degré de reproductibilité ?). Plusieurs types de consignes orales sont utilisés dans la 
littérature afin de demander la réalisation du mouvement aux patients ou volontaires. Johnston et al. 
testent 5 mouvements de mimique : la position neutre selon les directives de Zachrisson ( Zachrisson 
et al., 1998) (le sujet après avoir prononcé le mot mississipi, déglutit et prononce la lettre N  avant de 
se mettre au repos), le « sourire naturel (le sujet  serre les dents légèrement et sourit en prononçant le 
mot « cheese », le sourire maximum (le sujet  serre les dents légèrement et sourit au maximum), la 
protrusion maximale (le sujet doit pousser les lèvres en avant et siffler) et le gonflement des joues (le 
sujet a pour consigne de garder lèvres et dents serrées et de gonfler les joues au maximum). 
Hontanilla et al demandent à leurs volontaires de fermer et ouvrir les paupières sans cligner, 
d’élever et de relâcher les sourcils, de sourire sans découvrir les dents, d’élever la lèvre supérieure et 
de la relâcher, de montrer les dents inférieures et de relâcher, et finalement de faire la moue 
(Hontanilla et al.2008), 
Frey et al (Frey et al., 1999)  utilisent les consignes  suivantes : élévation maximale des sourcils, 
fermeture des yeux comme si vous dormiez, fermeture maximale des paupières, découvrement 
maximal des dents, fermeture maximale des paupières et découvrement des dents dans le même 
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temps, sourire en découvrant les dents, sourire sans découvrir les dents, pousser les lèvres en avant 
et siffler, étirer les commissures labiales (coin des lèvres) vers le bas. 
Mishima  et al. analysent chez 14 sujets la mobilité labiale à travers la prononciation de 
plusieurs voyelles /a/,/i/,/u/, /e/, /o/ (Mishima et al.,2011). Popat et al. analysent les mouvements sur le 
son « puppy » et stipulent l’importance  pour  l’évaluation faciale de choisir des  mots qui testent 
l’articulation avec des consonnes bilabiales (qui mobilisent les lèvres) et occlusives (blocage complet 
au niveau de la cavité buccale, de la bouche et du pharynx)(Popat et al.,2009)  
Comme ces auteurs nous avons choisi des mouvements qui mettent en jeu les paupières et 
les lèvres (voir chapitre II), notre consigne orale est doublée d’une démonstration par l’examinateur. 
Ainsi nous avons pu conclure à une réalisation du mouvement attendu dans 98,6% avec un intervalle 
de confiance de [93% ; 100%], cette valeur est significative avec un risque alpha de 10%. 
L’augmentation du nombre d’inclus dans la cohorte devrait permettre de confirmer ces résultats. 
 
III.3.4.Codage sur la cohorte 
 
Chaque mouvement de la mimique sélectionné a pu être caractérisé par son temps de 
réalisation moyen (fig.III.9) ; le nombre moyen d’AU (fig III.11), les AU les plus fréquemment 
observées ainsi que la combinaison chronologique la plus pertinente. 
Pour la fermeture palpébrale, le temps de réalisation est de l’ordre de 3,03± 0,7 s, le nombre 
d’AU est de 2, la combinaison la plus pertinente est AU 7 et AU 43.  
Pour la fermeture palpébrale forcée, le temps de réalisation est de 3,25± 0,7 s, le nombre 
d’AU est de 5, la combinaison chronologique la plus pertinente est  AU 7, AU 43, AU 6, AU 4, AU 9.  
Pour la protrusion labiale sur le son O, le temps de réalisation est 2,43±0,9 s, le nombre d’AU 
est de 6, la combinaison chronologique la plus pertinente est AU 25, AU 26, AU 18, AU 39, AU 23, AU 
45.  
Pour la protrusion labiale sur le son POU de 2,14± 0,5 s, le nombre d’AU est de 7, la 
combinaison chronologique la plus pertinente est AU 23, AU 18, AU 26, AU 25, AU 39, AU 16, AU 14. 
Pour le sourire volontaire le temps de réalisation est de 3,15±0,9 s pour le mouvement 5. AU 
12, AU 25, AU 13, AU 25, AU 38, AU 14. Les mouvements de protrusion labiale (mouvement 3 et 4) 
sont de réalisation plus rapides que les mouvements de fermeture des paupières et d’étirement des 
commissures (mouvement 1, 2, et 5). A notre connaissance, de telles données n’ont jamais été 
publiées dans la littérature. Elles pourraient être utiles pour rendre plus objective l’analyse clinique des 
déficits de la mimique faciale, et notamment dans le développement d’un outil automatisé ou dans 
l’automatisation du FACS. En effet, comme d’autres auteurs l’ont souligné récemment, repenser 
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l’évaluation de la mimique faciale « vaut la peine » et le FACS est une piste non négligeable qui fournit 
des données rapides, globales et régionales sur les fonctions motrices faciales (Haase et al, 2014).  
 
La combinaison chronologique la plus pertinente pour le sourire spontané serait AU 25, AU 6 
et AU 12, AU 13, AU 25, AU 26, AU 45, cependant le temps de réalisation est plus difficile à noter car 
ce sourire apparaît par définition spontanément et,  début et fin, sont plus difficilement repérables, ce 
mouvement étant souvent accompagné par d’autres (de tête  par exemple) pouvant rendre difficile le 
repérage du commencement du mouvement. Ekman P (Ekman, 1982) déduit cependant de ses 
expériences au tachitoscope (appareil de projection spécialisé qui permet d’effectuer progressivement 
de courts affichages d’éléments visuels pour en mesurer la perception) que l’expression souriante 
serait l’une des plus facilement reconnaissable et perçue. Il décrit les sourires ressentis (felt smile), 
des sourires faux (false smile) ainsi que les sourires malheureux (miserable smile), et pour les 
distinguer introduit entre autres critères une notion de temps : le sourire spontané serait de réalisation 
plus courte avec un temps d’acmé compris entre 0,75s et 4s. Nos résultats ne corroborent pas ces 
conclusions, en effet le temps moyen des sourires volontaires (qui ne sont pas à proprement parler 
des sourires faux , mais sur demande) est de 3,15±0,9 s temps de réalisation qui pourrait 
correspondre au “felt sourire” selon Ekman (Ekman P, 1982). L’AU 6 est l’un des autres indicateurs 
selon certains auteurs pour distinguer les sourires spontanés sincères des sourires volontaires. En 
effet, appelée « Cheek Raiser » par Ekman ( Ekman, 1976 ; Ekman 2002) , notée par plusieurs 
auteurs comme l’AU de Duchenne de Boulogne (Delguidice et al, 2007,Lin et al, 2013), rendant la 
perception du sourire plus attractif (Lin et al, 2013) , voire faisant émaner chez le sujet qui la réalise 
une émotion positive ( Ekman et al, 1990), l’AU 6 serait un marqueur de sourire spontané. Cependant 
nos résultats ne corroborent pas non plus cette interprétation puisque même si la présence de l’AU 6 
est plus fréquente lors de la réalisation du sourire, il n’y a pas de différence significative entre la 
présence de l’AU 6 lors de la réalisation du sourire volontaire et la réalisation du sourire spontané. 
 
Concernant les mouvements palpébraux et en particulier l’AU 45 (clignement reflexe), d’après 
nos résultats, il est significativement plus fréquent pour les mouvements qui ne sollicitent pas 
directement les paupières. Dans la littérature, dès la fin du XIXème siècle, les auteurs ont déterminé la 
durée du réflexe de clignement et souligne que le clignement est modifié par l’attention (Exner,1874 ; 
Mayhew,1897). Cette durée est en moyenne de 0,4 s (Henri,1898), avec une phase d’abaissement 
rapide, une phase d’occlusion de temps variable et une phase  de relèvement de la paupière plus 
lente. Dans le codage FACS décrit par Ekman le clignement reflexe est défini par un temps <0,5 s 
(Ekman et Friesen, 1976). Pourtant, étant donné les temps de réalisation de chacun des mouvements 
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qui sont plus importants pour les mouvements palpébraux, un nombre de clignements plus important 
était attendu pour les 1 et 2. Nous pourrions avancer comme hypothèse que le sujet était plus 
concentré en début de séance. Cependant une autre hypothèse pourrait être avancée celle de la mise 
en jeu du clignement comme un mouvement de détente musculaire, lorsque les muscles peauciers de 
la partie inférieure de la face sont sollicités. En effet d’autres mouvements, que nous pourrions appeler 
de transition ont pu être observés lors de la réalisation de mouvements sollicitant la partie inférieure de 
la face chez plusieurs sujets, et pourraient avoir un rôle de détente musculaire, il s’agissait par 
exemple du passage de la pointe de la langue sur les lèvres après répétition du mouvement de 
protrusion labiale. De plus mettre en lien le clignement reflexe et la détente musculaire des muscles 
peauciers de la partie inférieure de la face (ici principalement le grand zygomatique et l’orbiculaire des 
lèvres) pourrait corroborer la présence des syncinésies qui apparaissent chez certains patients dans la 
récupération des paralysies faciales. 
Nous avons également cherché à savoir si la morphologie de l’orbite influait sur la fréquence 
du clignement, en effet nous pourrions penser que le type d’orbite III présentant un globe oculaire plus 
reculé dans l’orbite, le protège mieux et nécessite moins de clignement. Même si l’effectif est trop petit 
pour conclure, cette tendance se dessine avec une fréquence plus grande du clignement dans les 
types Ia (haut et ouvert) dans le mouvement 1, et moins fréquente dan le type III. 
 
Concernant les mouvements labiaux de protrusion labiale, en termes de fréquence d’AU, 
ceux-ci se caractérisent par des AU similaires. Cependant l’ordre chronologique des AU est différent, 
la simple analyse de perception visuelle peut donc servir à différencier ces 2 mouvements. Ainsi, dans 
le mouvement 3 il y a d’abord un relâchement de l’orbiculaire pour entrouvrir les lèvres (AU 25), puis 
des arcades dentaires (AU 26) avant  de réaliser la contraction de l’orbiculaire labii en mettant les 
lèvres en forme de O (AU 18), et de mettre en jeu les fibres musculaires compressives (AU 23), tandis 
que dans le mouvement 4 c’est cette dernière action qui entre en jeu dans un premier temps (AU 23), 
et, est suivie le plus fréquemment par l’AU 18 et « l’entrebâillement » des lèvres et des arcades.  
    
 Concernant la chronologie des AU dans l’observation de la cohorte, lorsqu’une AU est très 
prédominante à un instant T sur l’ensemble de l’effectif, nous pouvons conclure que le mouvement se 
caractérise à cet instant par cet AU, mais s’il y a plusieurs AU à cet instant, alors celles-ci sont co-
occurentes dans le temps d’observation. Ces difficultés à différencier quelle AU était antérieure à 
l’autre sont apparues pour le mouvement 2 à l’instant T3 (III.2.4.E.b) et le mouvement 4 à l’instant T2  et 
T3 (III.2.4.E.d), pour ces situations il faudrait alors allonger le temps de ralenti, pour que l’œil puisse 
percevoir la séquence chronologique. 
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III.4 CONCLUSION et PERPECTIVES : 
 
Grâce à cette partie, nous avons pu constituer une cohorte de volontaires jeunes dont nous 
connaissons certaines caractéristiques cliniques, et dont les mouvements sélectionnés de la mimique 
faciale ont été vérifiés reproductibles. En effet, dans l’hypothèse de développements ultérieurs de 
nouveaux outils d’évaluation de la mimique (Fig III.53) (tâche dans les Projet FIGURES, FHU 
SURFACE), il était important de vérifier que la différence des mesures n’est pas due à une différence 
dans l’exécution du mouvement. Il a donc été nécessaire de vérifier que pour une consigne orale 
donnée l’exécution du mouvement apparaît qualitativement identique pour l’examinateur. Ajoutons, 
que la cohorte ainsi constituée fait l’objet d’autres travaux de recherches dans le cadre du projet 
SIMOVI et les mouvements choisis sont analysés grâce à un scanner de surface, en stéréocorrélation 
et en plateforme d’analyse du mouvement pour obtenir des indicateurs de mesures quantitatifs. 
 
 
Figure III.53 :développements réalisés dans le projet SIMOVI, à gauche mesures avec un scanner de surface, sur la 
plateforme du mouvement, à droite en stéréocorrélation 
 
Le codage utilisé présente pour avantage d’être assez accessible  pour des non cliniciens, tout 
en mettant en corrélation une AU et une action musculaire. Cependant lors de la pratique du codage, il 
est apparu que ces codes ne pouvaient décrire que l’action de contraction du muscle, et ignorent les 
actions de décontractions musculaires synergiques et nécessaires lors de la mimique faciale. D’autres 
développements (élastographie) (Bensamoun,2006) prévus en perspectives dans les projets cités au-
dessus pourront certainement aider à la compréhension de cette synergie, et permettent d’accéder 
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segmentation et de quantification d'images. Les images segmentées peuvent ensuite être exportées 
sous forme de modèles de surface et de volume vers des logiciels de CAO et d'impression 3D. Des 
modules sont disponibles pour générer des maillages, pour importer des fichiers CAO et pour 
l'exportation de modèles basés sur les NURBS. 
Patran est un logiciel de pré et post-traitement de modèles géométriques issus d’une CAO 
dédiée aux calculs de structures, d'analyse par éléments finis et permettant dans l’industrie de 
développer et tester virtuellement des matériaux pour la conception de produits ou encore de simuler 
des phénomènes physiques, mécaniques. C’est un logiciel référence pour la création et l'analyse de 
modèles de simulation. Il a été utilisé dans notre travail pour l’analyse des modèles géométriques 
tridimensionnels (muscles reconstruits) servant de référence à la phase de maillage utilisée pour la 
simulation de la contraction musculaire.   
 
IV.1.2. Population (muscles peauciers) étudiée 
 
Cinq volontaires (3 femmes et 2 hommes) ont participé à cette étude (Tableau IV.1). Le sujet 
Simovi LD a bénéficié d’une étude de muscles peauciers  de la région jugale, labiale et mentonnière 
(Tableau IV.1). Les 4 autres sujets ont bénéficié de l’étude du muscle grand zygomatique (zygomaticus 
major). Ces premiers sujets ont permis de tester les séquences IRM et de mettre au point le protocole 
d’acquisition à partir des séquences de routine. Les critères d’inclusion étaient une population 
caucasienne saine agée de 20 à 30 ans. Les critères de non inclusion étaient : 
- Pathologie faciale   
- Antécédents de traumatisme facial 
- Grossesse et allaitement 
- Patient porteur de contre indication ou d’éléments pouvant parasiter l’acquisition 
(artéfacts) tels que pace maker, clips neuro-chirurgicaux, clips vasculaires, valves cardiaques, 
implant cochléaire, neuro-stimulateur, prothèse articulaire, prothèse dentaire, verre de contact, 
pompes à insuline, dispositif intra utérin, tatouage, éclat d’obus, percing/implants. 
 
L’âge moyen était de 26,6 ans. Les volontaires ont reçu une information détaillée sur l’étude et ont 








Tableau IV.1.  Caractéristiques des volontaires sains inclus dans le protocol 
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IV.1.3. Développement Méthodologique 
 
IV.1.3.A. Séquences testées et Choix de la séquence 
 
En routine les muscles peauciers ne sont guère explorés par l’IRM (cf § I.3.3). Nous avons 
donc testé à travers 9 acquisitions plusieurs séquences (dérivées de séquences de routine) afin d’en 
déterminer la plus adaptée pour cette analyse. Ces acquisitions devaient permettre la visualisation 
correcte des muscles peauciers et à partir des fichiers DICOM la reconstruction géométrique de ces 
muscles après leur segmentation grâce au logiciel Simpleware. Les séquences testées sont présentées 
dans le tableau IV.2. 
  
    Tableau IV.2. Séquences IRM testées 
 
La séquence multiphase correspond à plusieurs acquisitions dans un même plan de coupe. La 
séquence axiale T1 (Protocole 1) s’est avérée la plus performante afin de visualiser les muscles 
peauciers et permettre ensuite leur segmentation. Une acquisition de l’ensemble de la face étant trop 
longue avec les paramètres souhaités, il a donc été nécessaire de diminuer le champ d’acquisition. 
Celui-ci s’est donc limité à une acquisition des deux tiers inférieurs de la face, d’une ligne parallèle à la 
ligne bipupillaire passant par la glabelle à une ligne parallèle à la ligne bipupillaire passant par le 
menton. Les paramètres du protocole 1 sont colligés dans le tableau IV.3. Le temps d’acquisition était 
alors de 20 minutes. Cette séquence se focalise sur une zone d’intérêt et permet d’obtenir lors d’une 
seule acquisition la totalité des muscles périlabiaux et la partie inférieure du muscle orbiculaire des 
lèvres. De la même façon, une acquisition de la partie supérieure de la face peut être réalisée du vertex 
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jusqu’à la ligne bipupillaire. Si le sujet n’a pas bougé, les deux séquences peuvent être réunies en une 
seule pour obtenir une acquisition de la totalité des muscles peauciers.  
Pour l’étude du grand zygomatique, c’est une acquisition basée sur une séquence 3DFSPGR sagittal 
T1 qui a été réalisée (annexe 4) (Tableau IV.3) 
 
Tableau IV.3 : paramètres des séquences du protocole 1 et 2. 
 
IV.1.3.B. Description du protocole 
 
IV.1.3.B.a Protocole d’Acquisition IRM 
 
Pour chacun des 5 sujets, une acquisition IRM (protocole 2) a été réalisée. 
Chez le sujet SIMOVI LD, ont été réalisées :  
- deux acquisitions IRM (protocole 1) au repos et dans la position de mouvement n°3 (protrusion labiale 
sur le son [o]. selon le protocole décrit au chapitre III) 
- une acquisition IRM (protocole 2) au repos et dans la position de mouvement n°3, n°4, n°5 (protrusion 
labiale sur le son [o], sur le son [pµ], étirement des commissures).  
 
IV.1.3.B.b Segmentation 3D et Reconstruction Géométrique 
 
Les fichiers Dicom des séquences IRM réalisées sont importés dans le logiciel Simpleware, 
module ScanIP (Simpleware Ldt Exeter. Royaume-Uni). Sur ces fichiers, et coupe par coupe les 
muscles peauciers sont repérés, segmentés et reconstruits à l’aide du logiciel. Cette segmentation est 
manuelle. Un « masque » est réalisé pour chaque muscle, cela consiste à attribuer à chacun des 
muscles une couleur différente lors de la segmentation. Les contours des structures anatomiques ont 
été identifiés et tracés à la main. L’ensemble des pixels identifiés comme appartenant au même muscle 
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intensité lumineuse et représentant le même muscle pour les relier. Cette étape requiert donc une 
connaissance approfondie de l’anatomie humaine et de ses variations (cf. § 1.1.3). 
La segmentation manuelle a été réalisée minutieusement afin d'assurer la bonne détection de 
la limite des différents muscles et de les individualiser par rapport aux tissus et structures anatomiques 
environnantes.  
 
IV.1.3.B.c Méthodes d’obtention des propriétés morphométriques des muscles 
segmentés 
 
Après segmentation les surfaces reconstruites sont exportées automatiquement par le logiciel 
de CAO en format STL (stéréolitographie) afin de pouvoir être exploitées. Ce fichier est un fichier de 
données informatiques comportant des informations sur la géométrie tridimensionnelle de l’objet 
d’intérêt. Il est notamment utilisé en CAO pour la stéréolithographie et le prototypage rapide.  
 
Figure IV.4 : Exemple de fichiers STL des différents muscles reconstruits et segmentés chez le sujet SIMOVI LD 
 
 
• Méthode automatique 
A partir du fichier STL et d’un logiciel développé au sein du laboratoire BMBI intégrant les 
algorithmes de type Python (Python Software Foundation. USA). Numpy and ITK/VTK (KitwareInc. 
USA) comme outils de programmation. Des mesures morphométriques ont pu être obtenues.   
Le volume musculaire a été calculé en considérant le volume intérieur à la surface musculaire 
reconstruite (ρ=1.05 g/cm3), un voxel représentant alors 1mm3 . La longueur a été calculée en reliant 
les barycentres de coupes intramusculaires par des segments, et en additionnant la longueur de ses 
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segments sans interpolation. L’épaisseur du muscle a été calculée dans la direction de la normale à la 
longueur du muscle ( Fig. IV.5) 
 
Figure IV.5. : Normale à la longueur du muscle en  vert  (exemple du muscle abaisseur de l’angle de la bouche), direction ayant permis le calcul de 
l’épaisseur moyenne en vert). Vue schématique (haut à gauche de l’image, bas à droite, avant en haut de l’image) 
 
• Méthode manuelle via Patran 
Le schéma ci-dessous récapitule la méthode utilisée (Fig IV.6.)
 
. 
Figure IV.6  : Description de la méthode manuelle via PATRAN . 
 
A partir du fichier STL, un fichier IGES (Initial Graphics Exchange Specification) est un format 
standard d’exportation de données graphiques, importable dans les logiciels de CAO. Ces données 
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permettent de travailler à partir d’un nuage de points, de reconstruire les surfaces et volumes afin de 
permettre ensuite les calculs des propriétés morphométriques. A partir des nuages de points, les 
muscles ont été reconstruits. D’abord il a été nécessaire de créer 10 courbes passant par 10 points puis 
une spline de Bézier a été reconstruite. Ensuite la surface a été reconstruite. Chacun des muscles 
sélectionnés et segmentés au chapitre précédent a été reconstruit ainsi. (Fig IV.7.) 
 
   
(a) (b) (c) 
Figure IV.7 : Images 2D de nuages de points 3D(a), reconstructions géométriques courbes (b) et surfaces (c) 
 
Grâce aux fonctions du logiciel Patran. Nous avons pu recueillir les données suivantes : 
longueur, moments principaux d’inertie, calcul des déplacements et déformations. 
 
- Longueur (ligne d’action) 
 
A partir des 10 coupes principales du muscle segmenté et les contours reconstruits, les coordonnées 
des barycentres de chacune des coupes ont été calculées. Par chacun des barycentres, une nouvelle 
courbe est alors tracée, représentant la longueur du muscle (Fig IV.8). 
 
Figure IV.8 : Obtention de la longueur du muscle. 
- Moments principaux d’inertie 
Il s’agit d’une grandeur physique qui caractérise la géométrie des masses d’un solide. Leur valeur 
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dépend de la forme géométrique du solide et de la distribution de la masse en chaque point (masse 
volumique). Pour un solide homogène, cette masse est constante, et les moments principaux d'inertie 
ne dépendent alors que de la forme géométrique du solide. Ces moments d’inertie sont notés I1.I2.I3. 
Grâce aux fonctions d’extractions de courbe chaque portion de ligne d’action située entre les niveaux 
de coupe a été mesurée et rapportée à la longueur et exprimée en %. 
Le moment d’inertie I1 a été calculé à chaque coupe (curve) et rapporté au niveau de la coupe en % de 
longueur de muscle. Une courbe de paramétrisation a été obtenue en rapportant  I1 en fonction du % 
de longueur pour les muscles grand zygomatique en position neutre (n=10). 
- Calcul des déplacements et déformations 
A partir des données expérimentales, les déplacements moyens entre la position neutre et la position 
finale des différents mouvements spécifiques ont pu être calculés (Ho Ba Tho et al, 2013).  
Pour le muscle grand zygomatique, les déformations de la ligne d’action entre la position neutre et la 
position [o], la position [pµ] et la position sourire  ont été calculées avec : 
ε= !"!!"
!"
    ,     ε= !"!!"#
!"
 ,    ε= !"!!"#$%&%'
!"
  
Pour les muscles levator labii superoiris, levator anguli oris, depressor anguli oris , les déformations de 
la ligne d’action entre la position neutre et la position O  ont été calculées avec : 
 ε= !"!!"
!"
 , en prenant le barycentre de l’insertion musculaire osseuse comme point fixe et où Ln  
correspond à la ligne d’action en position neutre et Lo à la ligne d’action en position O. 
L’aire (ou l’amplitude) de déplacement des lignes d’action entre les positions neutres et O a été calculée 
en mm2. Les vecteurs de déplacement  (vecteur directeur de l’aire de déplacement) ont été calculés. 
 
IV.1.4. Analyse de précision et reproductibilité de la segmentation 
 
IV.1.4.A. Analyse de précision 
 
Pour tester l'exactitude de notre processus de calcul, un fantôme a été conçu et fabriqué avec 
des propriétés bien connues (Tableau  VI.4).  









Figure IV.13 : résultats graphiques de la reconstruction géométrique tridimensionnelle en position neutre sujet SIMOVI LD: releveur de la lèvre supérieure 
(levator labii superioris en jaune), orbiculaire des lèvres (orbicularis labii en bleu), canin (levator anguli oris en vert), grand zygomatique (rouge), abaisseur 
de l’angle de la bouche (depressor anguli oris en rose), muscle de la houppe (mentalis en blanc), muscle carré du menton (depressor labii inferioris en 
orange). 
 
Muscle en position neutre Volume (mm3) Epaisseur (mm) Longueur(mm) pCSA (mm2) 
Left levator anguli oris  624,1 2,15 38,98 16,01 
Right levator anguli oris  644,5 1,85 44,69 14,42 
Left Depressor labii inferioris 586 1,22       28,4 20,63 
Right Depressor labii inferioris 744 1,44 40,6 18,32 
Right zygomaticus major 578,1 1,61 52,62 10,99 
Left zygomaticus major 465,6 1,95 52,21 8,92 
Musculus mentalis 750,3 1,87 47,75 15,71 
Orbicularis oris 3222 1,87 190,20 16,94 
Superior orbicularis oris 1665 1,86 73,47 22,66 
Inferior orbicularis oris 1557 1,51 90,23 17,26 
Right levator labii superioris 868,9 1,41 56,17 15,47 
Left levator labii superioris 905,5 1,72 51,30 17,65 
Right depressor anguli oris 2097 2,09 73,95 28,36 
Left depressor anguli oris 1511 1,78 73,25 20,63 










Figure IV.19 : profil de courbe du moment d’inertie I1 en fonction du % de longueur des muscles zygomaticus major (DT=droit, G=gauche) des sujets 
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IV.2.3.A. Zygomaticus major dans les positions [o] , [  pµ]  et sourire 
 
IV.2.3.A.a. Modélisation et courbe de profil de moment d’inertie (Pattern) pour le 
Zygomaticus major. 
 
Les figures IV.22, IV.23 ,IV .24, IV.25, montrent les modélisations du zygomaticus major droit 
du sujet SIMOVI DP01 et les courbes de profil du moment d’inertie I1 en fonction de la longueur du 
muscle. 
 
Figure IV.22. : Courbe du moment d’inertie I1 en fonction de la longueur du muscle à gauche. 




Figure IV.23. : Courbe du moment d’inertie I1 en fonction de la longueur du muscle à gauche, 
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Figure IV.24. : Courbe du moment d’inertie I1 en fonction de la longueur du muscle à gauche, modélisation du muscle zygomaticus major  sur la position 
[pµ] à droite, 
 
 
Figure IV.25. : Courbe du moment d’inertie I1 en fonction de la longueur du muscle à gauche, 
modélisation du muscle zygomaticus major  sur la position sourire à droite. 
 
IV.2.3.A.b. Modification de longueur de la ligne d’action du muscle, « Pattern », 
Amplitudes de déplacements entre les lignes d’action. 
 
Les modifications de longueur de la ligne d’action du muscle, les amplitudes de déplacement entre les 2 
lignes d’action représentées par une surface et le vecteur directeur de l’extrémité de la ligne d’action 
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Zygomaticus Major Position neutre  "O" "Pou" Sourire 
Longueur d'action (mm) 43,65 53,4 45,6 37,9 
Déformation (ΔL/L) de la longueur d’action (%)  22% 4,50% -13% 
Amplitude de déplacement (aire en mm2)  84 147 70 
Vecteur directeur  (6,6; -5,9;-4,6) (3,3;-5,4;1,7) (-5; 2,7;4) 
Tableau IV.8 : longueur de la ligne d’action, déformations de la ligne d’action, amplitude de déplacement et vecteur directeur du déplacement de l’extrémité 
de la ligne d’action dans les différentes positions [o], [pµ] et sourire. 
 
 Les figures IV.26 et  IV.27 illustrent les modifications de la ligne d’action dans les différentes 
positions [o], [pµ] et sourire par rapport à la ligne neutre, avec un allongement de 22% pour la position 
[o], un raccourcissement de 13% pour la position sourire, et un court allongement de 4,5% pour [pµ].  
 
Figure IV.26. : Modification des lignes d’action dans les positions [o], [pµ] et sourire par rapport à la position neutre, vue de face d’une modélisation du 




Figure IV.27. : Modification des lignes d’action dans les positions [o], [pµ] et sourire par rapport à la position neutre, vue latérale d’une modélisation du 
zygomaticus major droit de simovi DP01 (en bleu, ligne 11 position neutre ; en jaune ligne 64 position [pµ] ; en rouge ligne 63 position [o], en violet ligne 
62 position sourire) 
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 La figure IV.28 compare le « pattern » et la modélisation du zygomaticus major sur le son 
[pµ]  , l’amplitude de déplacement est modélisée à la figure IV.29.  
 
 
Figure IV.28. : Comparaison des profils de courbes du moment d’inertie I1 en fonction de la longueur du muscle en position [pµ] par rapport à la position 
neutre à gauche, Comparaison de la modélisation du muscle zygomaticus major dans les positions neutre et [pµ]  à droite. 
 
 
Figure IV.29. : Modélisation 3D de l’amplitude de déplacement du zygomaticus major de la position neutre à la position [pµ], vue de face à gauche, latérale. 
 
 Pour la position [ pµ], le déplacement du muscle zygomaticus major se fait avec un 
allongement de la ligne d’action et l’extrémité se déplace vers l’avant, le dedans et le haut selon un 




  dans le repère considéré à la figure IV.30. L’aire 
















Figure IV.30. : Vecteur de déplacement de la terminaison du zygomaticus major entre la position neutre et la position [ pµ]. 
 
 La figure IV. 31 compare le « pattern » et la modélisation du zygomaticus major sur le son [o], 
l’amplitude de déplacement est modélisée à la figure IV.32.  
 
Figure IV.31 : Comparaison des profils de courbes du moment d’inertie I1 en fonction de la longueur du muscle en position [o]  par rapport à la position 
neutre à gauche. Comparaison de la modélisation du muscle zygomaticus major dans les positions neutre et [o] à droite. 
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 Pour la position [o], le déplacement du muscle zygomaticus major se fait avec un allongement 
de la ligne d’action, et l’extrémité du muscle zygomaticus major se déplace vers  le dedans, le bas et 




 dans le repère considéré à la 
figure IV.33 L’aire de l’amplitude de déplacement est de 84 mm2. 
 
Figure IV.33. : Vecteur de déplacement de la terminaison du zygomaticus major entre la position neutre et la position [o], 
 
 La figure IV. 34 compare le « pattern » et la modélisation du zygomaticus major sur la position 
sourire, l’amplitude de déplacement est modélisée à la figure IV.35.  
 
Figure IV.34. : Comparaison des profils de courbes du moment d’inertie I1 en fonction de la longueur du muscle en position sourire par rapport à la position 

















Figure IV.35. : Modélisation 3D de l’amplitude de déplacement du zygomaticus major de la position neutre à la position sourire, vue de face à gauche, 
latérale. 
 
Pour la position sourire, le déplacement du muscle zygomaticus major se fait avec un raccourcissement 
de la ligne d’action et l’extrémité du muscle zygomaticus major se déplace vers l’arrière, le haut et le 




 dans le repère considéré à la figure 
IV.36. L’amplitude de déplacement est de 70 mm2. 
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IV.2.3.B. Levator labii superioris (releveur de la lèvre supérieur) dans la position 
[o]  
 
La figure IV.37 montre les modélisations du levator labii superioris droit du sujet SIMOVI DP01 en 




Figure IV.37. : Modélisation du muscle Levator labii en vue de face position neutre à gauche et position [o] à droite. 
 
Les modifications de longueur de la ligne d’action du muscle (Fig. 4.38.), les amplitudes de 
déplacement entre les 2 lignes d’action représentées par une surface et le vecteur directeur de 
l’extrémité de la ligne d’action sont colligés dans le tableau IV.9 . 
 
Levator labii superioris (releveur de la lèvre) Position neutre Position O 
Longueur d'action (mm) 29,3 23,4 
Déformation (DL/L) de la longueur d’action (%)  -20,1% 
Amplitude de déplacement (aire en mm2)  102 
Vecteur directeur (terminaison)  (6,44;-3,3; 4,6) 
 
Tableau IV.9 : longueur de la ligne d’action, déformations de la ligne d’action, amplitude de déplacement et vecteur directeur du déplacement de l’insertion 








Figure IV.38. : Modification des lignes d’action du muscle releveur droit dans les position [o] (ligne rouge) par rapport à la position neutre (ligne bleue) (vue 
antérieure à gauche, vue latérale à droite) 
 
  
Figure IV.39 : Comparaison des profils de courbes du moment d’inertie I1 en fonction de la longueur du muscle en position [o]  par rapport à la position 
neutre (à gauche). Comparaison de la modélisation du muscle Levator labii superioris dans les positions neutre et [o] (à droite). 
 
L’amplitude de déplacement est modélisée à la figure IV.40. 
 
Figure IV.40. : Amplitude de déplacement (aire) entre la postion neutre (bleue) et la position O (rouge) 
(vue de face d’un muscle releveur de la lèvresupérieure droit). 
 
Pour la position [o], le déplacement du muscle levator labii superioris se fait avec un raccourcissement  
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 dans le repère considéré à la figure IV.38. 
L’amplitude de déplacement est de 102 mm2 (Fig IV.40). 
 
IV.2.3.C. Levator anguli oris (Canin) dans la position [o] . 
 
 La figure IV.41. montre les modéslisations du levator anguli oris du sujet SIMOVI LD01 en 
position neutre et en position [o]. Les « pattern » du muscle dans ces deux positions sont représentés 
dans la figure IV.43.  
 
 
Fig IV.41. : Modélisation du muscle Levator Anguli Oris (Canin) Gauche en vue latérale position neutre à gauche et position [o] à droite. 
 
 Les modifications de longueur de la ligne d’action du muscle canin (Fig IV.42), les amplitudes 
de déplacement entre les 2 lignes d’action représentées par une surface (Fig IV.44) et le vecteur 
directeur de l’extrémité de la ligne d’action (Fig IV.44) sont colligés dans le tableau IV.10 . 
 
Levator anguli oris (Canin) Position neutre Position O 
Longueur d'action (mm) 27,4 25,2 
Déformation (ΔL/L) de la longueur d’action (%)  -8% 
Amplitude de déplacement (aire en mm2)  70 
Vecteur directeur   (2,8;1;-4,2) 
Tableau IV.10 : longueur de la ligne d’action, déformations de la ligne d’action, amplitude de déplacement 
 et vecteur directeur du déplacement de l’extrémité de la ligne d’action dans la position [o]. 
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Fig IV.42: Modification des lignes d’action du muscle canin gauche dans les position [o] (ligne rouge) par rapport à la position neutre (ligne bleue) (vue 
antérieure à droite, vue latérale à gauche) 
 
 
Fig IV.43. : Comparaison des profils de courbes du moment d’inertie I1 en fonction de la longueur du muscle en position [o]  par rapport à la position neutre 
à gauche. Comparaison de la modélisation du muscle Levator Anguli Oris dans les positions neutre et [o] à droite 
 
 
Fig IV.44. : Amplitude de déplacement (aire) entre la postion neutre (bleue) et la position O (rouge) (vue latérale d’un muscle canin gauche) 
et vecteur directeur de déplacement 
 
Pour la position [o], le déplacement du muscle levator anguli oris se fait avec un faible 
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 dans le repère considéré à la figure 
IV. 44. L’amplitude de déplacement est de 70 mm2. 
 
IV.2.3.D. Depressor anguli oris (Triangulaire) dans la position [o] . 
 
La figure IV.45. montre les modélisations du muscle depressor anguli oris du sujet SIMOVI LD01 en 
position neutre et en position [o]. Les « pattern » du miscle dans ces deux positions sont représentées 
à la figure IV.47.  
 
Fig IV.45. : Modélisation du muscle Depressor Anguli Oris 
(triangulaire Gauche en vue latérale position neutre à gauche et position [o] à droite. 
 
Les modifications de longueur de la ligne d’action du muscle triangulaire (Fig IV.46), les amplitudes de 
déplacement entre les 2 lignes d’action représentées par une surface (Fig IV.48) et le vecteur directeur 
du déplacement de l’extrémité de la ligne d’action (Fig IV.48) ainsi que celui du déplacement du point 
d’insertion (Fig IV.48) sont colligés dans le tableau IV.11 . 
 
Depressor anguli oris (Triangulaire) Position neutre Position O 
Longueur d'action (mm) 44,76 41,44 
Déformation (DL/L) de la longueur d’action (%)  -7,40% 
Amplitude de déplacement (aire en mm2)  261 
Vecteur directeur (insertion)   (-8,56;4,92;3,68) 
Vecteur directeur (terminaison)  (+8,19;-12,6;-0,5) 
 
Tableau IV.11 : longueur de la ligne d’action, déformations de la ligne d’action, amplitude de déplacement et vecteur directeur du déplacement de 
l’extrémité et de la terminaison de la ligne d’action dans la position [o]. 
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Figure IV.46. : Modification des lignes d’action du muscle triangulaire droit dans la position [o] (ligne rouge) par rapport à la position neutre (ligne bleue) 
(vue antérieure à droite, vue latérale à gauche) 
 
 
Figure IV.47. Comparaison des profils de courbes du moment d’inertie I1 en fonction de la longueur du muscle en position [o]  par rapport à la position 
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Figure IV.48 : Amplitude de déplacement (aire) entre la position neutre (bleue) et la position [o]  (rouge) (vue face d’un muscle triangulaire gauche) et 
vecteur directeur de déplacement 
 
Pour la position [o], le déplacement du muscle depressor anguli oris se fait avec un faible 
raccourcissement  de la ligne d’action, l’insertion du muscle se déplace (réduite à un point : barycentre 
de l’insertion musculaire) se déplace en dehors, en arrière et vers le haut, selon un vecteur de norme 




 dans le repère considéré à la figure IV.48 et la terminaison du 











Notre méthode s’appuie sur des fichiers reconstruits à partir de la segmentation d’un muscle. 
La précision de celle-ci a été évaluée en comparant les données morphométriques connues  d’un 
fantôme à celles mesurées après segmentation d’une part, et, d’autre part la reproductibilité de la 
segmentation en position neutre d’un muscle zygomatique et celle dans différents mouvements. 
L’erreur relative en position neutre était de 4% et celle comparant le volume obtenu en position neutre 
et dans d’autres positions de mouvement étaient de 16,1% pour la position [o], de 1,9% pour la position 
[pµ], et de 18,9% pour la position du sourire. Les plus grandes erreurs constatées pour la position O et 
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la position sourire correspondent à des déformations et des déplacements plus grands pour le muscle 
dans ces positions (§ IV.2.2.A), ceci peut expliciter l’erreur de jugement de l’opérateur. 
L’originalité de la méthode permettant de modéliser et visualiser dans l’espace 
tridimensionnelle les déplacements et de les quantifier (aire de l’amplitude des déplacements initial- 
final) est à souligner. Nous n’avons pas retrouvé d’équivalent d’approche biomécanique dans la 
littérature. L’application de cette méthode à différents muscles dans différentes positions, devrait 
permettre de mieux comprendre les synergies existantes (contractions-relachement) entre les muscles. 
Une amélioration des séquences IRM qui faciliterait la segmentation est envisagée, notamment avec 
l’utilisation des séquences DIXON sur une nouvelle machine IRM (Philipps 3T) dédiée recherche 
(Equipex FIGURES). 
 
IV.3.2. Morphométrie de 13 muscles  peauciers (N=13) chez  1 sujet en position 
neutre et en position [o]   . 
 
 
La segmentation de muscles peauciers a pu être réalisée dans différentes positions de 
mouvements. A notre connaissance ce travail est la première méthode décrite permettant de réaliser 
une reconstruction géométrique de muscles peauciers dans différentes positions de la mimique (Fig 
IV.). Même si la reconstruction géométrique à partir des données IRM donne une anatomie surprenante 
pour l’œil du clinicien, cette reconstruction permet l’accès à la répartition des muscles peauciers in 
vivo : i.e. à une anatomie tridimensionnelle individuelle in vivo et pourrait permettre de mieux adapter 
les traitements de réhabilition. En effet, même si des représentations génériques schématiques existent 
dans la littérature : ouvrages d’anatomie, ou dans la base de données du projet visible human data set 
[U.S. National Library of Medicine 1994] créée à partir de reconstruction sur un sujet (Sifakis et al, 
2005), elles sont souvent insuffisantes dans leur apport de données morphométriques.   
 
 
Figure IV.49 : représentation schématique de la musculature peaucière, 
déduite de la banque de données visible human data (Sifakis et al,  2005). 
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Dans ce travail, les paramètres morphologiques, longueur, volume et épaisseur ont pu être 
calculés à partir de nos segmentations grâce à la méthode que nous avons appelée automatique. Les 
résultats de longueur sont cohérents par rapport aux résultats issus des dissections anatomiques, seuls 
résultats disponibles dans la littérature (§ I.1.6.A). Nos résultats sont certainement plus exacts car il 
s’agit d’une mesure in vivo, d’une longueur passant par les barycentres des différentes coupes 
musculaires, et non pas d’une longueur calculée entre les deux extrémités du muscle. 
 
Figure IV.50 : différence de méthode de calcul de longueur de muscle 
 
Les résultats de volumes peuvent être comparées à ceux de  Volk  et al. (Volk et al, 2014) et 
sont du même ordre de grandeur pour le levator labii superioris (moyenne 774,2±264 mm3, avec un 
intervalle de confiance [584,8-963,6], le depressor anguli oris (moyenne 1303,7±751,1 mm3, avec un 
intervalle de confiance de [766,4-1841]) (Tableau I.22) . Pour les autres muscles, le  volume peut être 
différent à cause de l’utilisation d’une autre méthode (logiciel de segmentation semi-automatique) (Fig 
I.64).  
L’augmentation du nombre de cas devrait permettre d’obtenir des données morphométriques 
de référence prenant en considération la variabilité humaine. 
 
IV.3.3. Paramétrisation morphologique du muscle zygomaticus major en position 
neutre. 
 
Concernant l’étude menée sur les muscles zygomatiques en position neutre, certaines 
reconstructions géométriques tridimensionnelles de muscle grand zygomatique suggèrent la présence 
d’une « bifidité » terminale (Fig.IV.51). ce qui est parfaitement cohérent avec la littérature (Pessa et al, 
1998). Cette bifidité n’a pas été corrélée avec la présence d’une fossette jugale comme certains auteurs 
l’affirment dans la littérature (§ I.1.3.A). 
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Figure IV.51 : aspect de bifidité de muscle zygomaticus major en reconstruction géométrique 
 
Cette étude permet d’obtenir des résultats de paramètres moyens de volume 941+/-188 mm3, 
de longueur 53,3 +/-2,5 mm et 1,95+/- 0,19 mm sur une population jeune (n=10 zygomatiques). Ces 
données sont du même ordre de grandeur que les données obtenues par Volk et al. (V=973 mm3). 
A notre connaissance, ces résultats sont originaux et aucune autre étude ne fournit de valeurs de 
paramètres moyens. Comme discuté dans le paragraphe précédent, l’augmentation de la cohorte 
devrait permettre d’obtenir des données qui pourront être considérées comme référence. 
 
L’obtention de « pattern » (morphotype) de muscle, en dessinant les courbes de I1 en fonction 
de la longueur permet une paramétrisation du muscle. Sur notre faible échantillon, 2 patterns de 
morphotypes musculaires ont déjà été obtenus, celui dit en « cloche », et un autre avec un « pic 
ascendant » dans la deuxième portion de longueur du muscle zygomatique (40% de la longueur). Ceci 
corrobore la variabilité interindividuelle des muscles peauciers et intra-individuelle puisque pour certains 
sujets, nous retrouvons un pattern en cloche d’un coté et un pattern avec un pic ascendant pour l’autre 
coté (SIMOVI DP 04, SIMOVI JB 09). 
Grâce à des patterns de ce type, une automatisation des reconstructions à partir de quelques 
mesures pourrait être réalisée. En effet à partir de quelques données de mesures, le morphotype 
musculaire pourrait être déduit par un algorithme de calcul. Cependant, une augmentation du nombre 
de données est nécessaire  pour obtenir des modèles statistiques. 
A la face, la segmentation automatique des muscles a été décrite pour des muscles plus 
volumineux tels que les masséter et temporal et comparée à la segmentation manuelle par Rezaeitabar 
et al. (Rezaeitabar et al.,2012). La concordance des résultats était de 82,6 % pour le muscle masséter 
et 78% pour le muscle temporal. Olewski et al. ont utilisé une segmentation automatique non dédiée 
aux muscles peauciers et en ont décrit les limites, avec les difficultés d’individualisation de certains 
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muscles et un rendu «en paquet » Le développement d’une segmentation automatique des muscles 
peauciers serait donc utile. 
 
IV.3.4 Déplacements et Déformations des muscles peauciers dans différentes 
positions. 
 
IV.3.4.A. Zygomaticus major dans les positions [o]  , [  pµ]  , et sourire 
 
Les déformations et les déplacements du muscle grand zygomatique restent qualitativement en 
adéquation avec ce qui peut être attendu cliniquement (raccourcissement de la ligne d’action sur le 
sourire et allongement sur le son O. Cependant nos résultats montrent que le comportement mécanique 
du muscle grand zygomatique chez le sujet considéré est différent sur le son [o] et sur le son  [pµ]. En 
effet, il existe une plus grande déformation et une moindre amplitude de déplacement sur le son [o] que 
sur le son [pµ]. 
Le pattern de déformation obtenu sur le son [pµ] peut être discuté. Ainsi il pourrait s’agir d’une 
erreur de jugement de l’opérateur lors de la segmentation, bien que nos résultats de reproductibilité 
tendent à montrer que la segmentation sur le son [pµ] est plus fiable que sur d’autres positions 
musculaires (§ IV.1.4.C).  
Ce pattern pourrait également correspondre à différentes « zones de contractions et de 
déformations musculaires ». Ces données seraient à corroborer avec la notion de points moteurs (zone 
d’entrée du nerf dans le muscle, d’où part la contraction musculaire). Ainsi si le grand zygomatique est 
innervé par plusieurs branches de terminaison du rameau zygomatique du nerf facial, alors pourraient 
exister plusieurs « points moteurs » d’où partent les contractions ou étirement et  donc de déformations 
avec un pattern en accordéon comme obtenu à la figure IV.24.  
 
IV. 3.4.B. Autres muscles 
 
Les déformations et les déplacements ont été étudiés pour 3 autres muscles de la position 
neutre à la position sur le son [o]. Outre le fait, qu’il s’agit de résultats tout à fait originaux qui n’ont pas 
d’équivalent dans la littérature, ceux-ci pourront être utilisés dans les modélisations numériques de la 
mimique de la face et aider à une meilleure compréhension de la synergie existante entre les muscles 
peauciers et aux développements d’outils d’aide à l’évaluation et la réhabilitation faciales après atteinte 
de la mimique. 
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Ces résultats sont importants comme données d’entrée pour la simulation par la MEF des 
mouvements de la mimique faciale. En effet les valeurs des élongations, ainsi que les contraintes de 
déplacements ont pu être utilisées pour simuler le mouvement du visage à partir de l’activation d’un 
muscle (Fan et al. 2015). Les données sur les quatre muscles simultanément vont permettre de prendre 








Ce travail constitue une étape préliminaire à d’autres travaux. En effet, en caractérisant la 
mimique faciale avec un codage dérivé des anciens travaux d’Ekman (Ekman,1976)  pour 21 sujets 
jeunes, nous avons constitué une cohorte d’étude. Ce codage ne reprenant pas directement le langage 
anatomique des cliniciens est facilement accessible à un groupe de chercheurs pluridisciplinaires qui 
pourront mettre leur compétence en synergie pour développer de nouveaux outils de suivi et de 
mesures directement applicable en clinique (§ III.4). L’approche interne via l’IRM nécessite encore 
quelques améliorations (séquence IRM et automatisation), mais à l’avenir les données de déformations 
internes et les caractéristiques du mouvement externe pourront être corrélées. La quantification des 
mouvements des muscles peauciers via l’IRM se poursuit avec le transfert et l’optimisation des 
protocoles d’acquisition dédiés (IRM recherche GIE Equipex Figures-IFF-CHU), ainsi que les 
perspectives de développement d’IRM dynamique des muscles peauciers. 
 
Nos travaux pourront être utilisés pour valider un modèle personnalisé de la mimique sur les 
différentes positions étudiées, et ainsi valider les lois de comportement biomécanique implémentées 
dans le modèle. Si nous prenons pour exemple la protrusion labiale sur le son O pour le sujet SIMOVI 
LD 01, aux termes de nos résultats qui pourront être confortés par l’augmentation du nombre de cas, 
les déformations surfaciques cutanées devront correspondre à la combinaison chronologique  AU 25, 
AU 26, AU 18, AU 39, AU 23, plus ou moins AU 45, dans un temps moyen de  2,43±0,9 s. Les 
déformations internes, quant à elles, concernant les muscles triangulaire (depressor anguli oris), canin 
(levator anguli oris), releveur (levator labii superioris) et zygomatique (zygomaticus major) devront 
correspondre aux caractéristiques suivantes : 
- pour le muscle triangulaire (depressor anguli oris) un faible raccourcissement  de la ligne 
d’action, et un déplacement de l’insertion en dehors, en arrière et vers le haut, selon un vecteur de 




 dans le repère considéré à la figure IV.48 et un déplacement 





 , l’amplitude de déplacement entre les 2 lignes d’action est de 261 mm2 
 - pour le muscle canin (levator anguli oris) un faible raccourcissement  de la ligne d’action et le 
déplacement de la terminaison du muscle en avant, en dehors et en haut, selon un vecteur de norme 5 




 dans le repère considéré à la figure IV.44 ,l’amplitude de déplacement 
entre les 2 lignes d’action est de 70 mm2. 
 - pour le muscle levator labii superioris (releveur) un raccourcissement  de la ligne d’action et le 









 dans le repère considéré à la figure IV.38,  l’amplitude de 
déplacement est de 102 mm2. 
 - pour le muscle zygomaticus major un allongement de la ligne d’action, et le déplacement de la 
terminaison du muscle zygomaticus major en dedans, vers le bas et l’avant, selon un vecteur de norme 




 dans le repère considéré à la figure IV.33, l’aire de l’amplitude de 
déplacement entre les 2 lignes d’action est de 84 mm2. 
 
Ces modèles ainsi construits et validés pourraient également avoir un intérêt dans la prédiction 
de certains traitements influençant directement la mimique (injection de toxine dans les séquelles de 
paralysie faciale par exemple). 
 
Parrallèlement à ces travaux, dans le cadre du Projet SIMOVI dont la problématique principale 
est « comment caractériser objectivement la mimique faciale », et qui est identifié dans l’EQUIPEX 
FIGURES, d’autres recherches sont menées. Outre  la poursuite des modélisations des mouvements 
par la méthode des éléments finis des mouvements de la mimique faciale, en utilisant les données de 
cette thèse, la mise en place de protocole de caractérisation mécanique biaxiale dédié aux tissus 
biologiques et permettant d’obtenir des lois de comportement biofidèle avec la machine d’essais 
Electroforce Planar bi‐axial Bose a été initiée.  
Concernant la caractérisation externe, d’autres travaux sur les paramètres d’évaluation de la 
mimique faciale sont réalisés à l’aide d’un scanner de surface ou de la plateforme d’analyse du 
mouvement Synemus.  
Les premiers résultats de la caractérisation externe de la mimique faciale obtenus sur les 
cohortes de sujets sains (capture du mouvement, scanner de surface, codage dédié), vont permettre de 
créer et tester des protocoles d’analyse clinique pour les patients, ceci est envisagé dans un avenir 





   Note 
 
   
Dans ce travail, nous utilisons indifféremment les nomenclatures concernant la dénomination 
des muscles peauciers, ce qui peut gêner la lecture. Ce tableau (d’après Sobotta) collige les différentes 
dénominations d’un même muscle. 
 
 
Nomenclature latine Nomenclature moderne Nomenclature ancienne 
Frontalis Frontal Frontal 
Orbicularis Oculi Orbiculaire des paupières Orbiculaire des paupières 
Corrugator supercilii Corrugateur du sourcil Sourcilier 
Depressor supercilii Abaisseur du sourcil Abaisseur du sourcil 
Procerus Procerus Pyramidal 
Compressor naris Muscle nasal partie transverse Transverse 
Dilatator naris Muscle nasal partie alaire Dilatateur de l'aile du nez 
Depressor septi Abaisseur du septum nasal Myrtiforme 
Orbicularis labii Orbiculaire des lèvres Orbiculaire des lèvres 
Levator anguli oris Releveur de l'angle de la bouche Canin 
Depressor labii inferioris Abaisseur de la lèvre inférieure Carré du menton 
Musculus mentalis Mentonnier Houppe du menton 
Zygomaticus major Grand zygomatique Grand zygomatique 
Zygomaticus minor Petit zygomatique Petit zygomatique 
Levator labii superioris 
alaeque nasi 
Releveur de la lèvre supérieure 
et de l'aile du nez 
Releveur profond et superficiel de l'aile 
du nez et de la lèvre 
Levator labii superioris Releveur de la lèvre supérieure Releveur de la lèvre supérieure 
Depressor anguli oris Abaisseur de l'angle de la 
bouche 
Triangulaire 
































































Action  des  fibres  médianes 













Elévation  de  la  paupière 
« écarquillement » 
5  Releveur de la paupière 
Contraction  de  la  pars  orbitalis  de 
l’orbicularis oculi avec apparition de 
rides de la patte d’oie marquées 
6  Orbiculaire  des  paupières  (pars 
orbitalis) 
Contraction  de  la  pars  palpebralis 
de  l’orbiculaire  oculi  avec  élévation 
du  bord  libre  palpébral  inférieur  et 
rétrécissement  de  la  fente 
palpébrale 
7  Orbiculaire  des  paupières  (pars 
palpebralis) 
Contact  entre  les  2  bords  libres 
palpébraux.  Fermeture  des 
paupières sans forcer   







paupière  et  contraction  de  la  pars 










Lèvre   Relever  la  lèvre  supérieure  pour 
découvrir  les  dents/  (Portion 
interne  est  plus  élevée‐à 










Protraction  linguale  en  avant  des 
dents 
19  Muscles linguaux 































Menton  Elévation du menton  17  Houppe 
Commissures  Abaissement des commissures  15  Triangulaire=Depressor anguli oris 
Etirement dans un plan horizontal  20  Risorius 
Etirement vers le Haut  12  Grand Zygomatique 














du  sillon  nasogénien.  Elévation  de 
lèvre  supérieure  en  découvrant  les 
incisives 
13  Releveur de la lèvre supérieure 




Cou  Contraction des peauciers du cou  21  Muscles peauciers 








NOTE D’INFORMATION DESTINÉE AUX PATIENTS POUR LA PARTICIPATION 
AU PROTOCOLE DE RECHERCHE « ETUDE BIOMÉCANIQUE DES MUSCLES 
PEAUCIERS EN IRM 3 TESLA, SIMOVI IRM» 
 
PROMOTEUR INVESTIGATEUR COORDONNATEUR 
Madame Catherine GEINDRE 
Directrice Générale du CHU d’Amiens 
Par délégation, Monsieur le Docteur Jean-Claude BARBARE 
Coordonnateur de la Recherche Clinique et de l’Innovation 
CHU d’Amiens – Site Nord 
1 Place Victor PAUCHET 
80054 AMIENS Cedex 
Tél. : 03-22-66-80-60 
Fax : 03-22-66-87-52 
Email : barbare.jeanclaude@chu-amiens.fr  
Madame le Docteur Stéphanie DAKPE 
Service de Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale 
CHU d’Amiens – Site Nord 
1 Place Victor PAUCHET 
80054 AMIENS Cedex 
Tél. : 03-22-66-83-22 
Fax : 03-22-66-83-29 




Vous êtes invité(e) à participer à une étude clinique intitulée « Etude biomécanique des 
muscles peauciers en IRM 3 tesla, SIMOVI IRM». Avant de décider d’y participer, il est 
important que vous compreniez pourquoi cette étude est effectuée ainsi que ses 
implications. Veuillez prendre le temps de lire attentivement les informations suivantes. 
Posez-nous des questions si quelque chose ne vous paraît pas assez clair ou si vous 
souhaitez des informations complémentaires. Prenez tout votre temps pour prendre votre 
décision. Ne donnez votre accord de participation que si vous avez bien compris tous les 
détails de l’étude. 
 
1. Quel est l’objectif de cette étude ? 
 
Le but de l’étude à laquelle nous vous proposons de participer est d’étudier certains 
mouvements de la mimique faciale, ces mouvements sont assurés par des muscles n’ayant 
pas d’autres équivalents dans le corps humain, se sont les muscles peauciers. 
En effet, la plupart des muscles de l’organisme ont des insertions osseuses alors que les 
muscles peauciers terminent sur la peau du visage, entrainant par leurs contractions des 
déformations cutanées, qui sont à l’origine des expressions du visage, exemple le sourire. 
 
 L’altération des muscles peauciers entrainent un véritable handicap social et 
personnel : expression altérée, possibilité de diminution de certaines fonctions de la face 
(protection du globe oculaire par les paupières, difficulté de garder le contenu de la cavité 
buccale lors de l’alimentation), ces situations sont difficilement supportables pour ceux qui 
les vivent, la vie de ces derniers ne se conçoit que dans l’isolement social et familial. 
 
 L’évaluation du fonctionnement des muscles peauciers se fait à l’heure actuelle soit 
par une analyse clinique restant subjective, soit à l’aide de l’électromyographie. Cette 
technique en pratique courante présente plusieurs désavantages : d’abord son caractère 
invasif, mais aussi la difficulté d’étudier plusieurs muscles à la fois. 
 
 C’est pourquoi nous proposons une étude biomécanique des muscles peauciers en 
IRM 3 tesla, en position statique et dynamique. Aucune étude de ce type n’a encore été 
réalisée. 
 
2. Devez-vous y participer ? 
 
C’est à vous seul de décider de participer ou non à l’étude. Cette lettre d’information qui 





proches. Votre inclusion dans cette étude est subordonnée à l’obligation d’être affilié ou de 
bénéficier d’un régime d’assurance maladie. 
 
 Si vous décidez d’y participer, nous vous demandons de conserver cette lettre 
d’information et de signer un formulaire de consentement. Vous restez libre d’abandonner à 
tout moment sans fournir de motif. Toute information nouvelle survenant pendant le 
déroulement et pouvant éventuellement modifier votre décision de participation vous sera 
communiquée.  
 
 Votre consentement ne décharge pas les organisateurs de l’étude de leurs 
responsabilités et vous conserverez tous vos droits garantis par la loi. 
Le promoteur ou les investigateurs peuvent également interrompre votre participation à 
l’étude en cas de survenue d’un événement indésirable mettant en jeu votre état de santé.  
 
3. Quel est le déroulement de l’étude ? 
 
Si vous nous donnez votre accord, vous serez reçu(e) en consultation (service de 
Chirurgie Maxillo-faciale et Stomatologie, Bâtiment 1, CHU d’Amiens – Site Nord). Les 
mesures cliniques seront effectuées qualitativement par un binôme Chirurgien maxillo-facial 
et Kinésithérapeute. Lors de cette consultation, nous vous demandons de réaliser certains  
mouvements de la mimique faciale : Fermeture des yeux normale et forcée, fermeture des 
lèvres normale et forcée (mouvement du baiser), et des étirements des commissures en 
découvrant les dents (sourire). Des photographies, des enregistrements vidéoscopiques, 
des images de stéréocorrélation et des prises de vue avec Visioscanner 3D seront 
réalisés, avec votre accord, lors de la réalisation de chaque mouvement. 
 
L’enregistrement vidéoscopique de vos mouvements nécessite parfois le positionnement 
des  marqueurs (petites billes) sur votre visage. 
 
 La technique de corrélation d'images permet de visualiser, en tridimensionnelle (3D), 
les déformations du visage à l’aide de deux paires de caméras, positionnées de part et 
d’autre du visage. Celle-ci   peut nécessiter l’application de produits de maquillages 
hypoallergéniques de la marque "KRYOLAN" :  
C’est une méthode non invasive (sans contact) qui permet de mesurer, après calibrage, les 
déplacements et les déformations à la surface du visage en quelques secondes. 
 
 Après cet examen clinique, une IRM sera réalisée afin d’avoir des informations 
objectives sur les muscles peauciers. Les mêmes mouvements réalisés en examen clinique 
seront réalisés en IRM. 
 
 Ces examens cliniques et les acquisitions pourront être réalisés, en position assise 
et/ou allongée, au CHU d’AMIENS – Site Nord (service de Chirurgie Maxillo-faciale et 
Stomatologie, Bâtiment 1), à l’Institut Faire Faces (Hôpital sud), à l’Université de technologie 
de Compiègne (UTC) ou à Amiens Lab MSC scanning (60 rue de la Vallée, Amiens), en 
présence d’un investigateur. 
 
4. Quelle est la durée de participation du volontaire à la recherche ? 
 
Dans la mesure du possible, tous les examens (visite clinique, acquisitions 
iconographiques et IRM seront réalisés sur la même journée. Cependant, pour des raisons 
d’accessibilité à l’IRM les acquisitions iconographiques et les examens cliniques peuvent se 
dérouler sur deux journées différentes. 
Par ailleurs, votre participation à ce protocole est totalement volontaire. Votre acceptation 






5. Quels sont les bénéfices attendus ? : 
 
Même si aucun bénéfice n’est attendu pour vous, votre participation à l’étude  constitue 
la première étape  d’un projet visant la compréhension et l’objectivation de certains  
mouvements faciaux. Mieux comprendre ces mouvements permettra de mieux les restituer 
lorsqu’ils sont déficitaires (Le but  à long terme étant  de progresser dans la restitution de la 
mimique et d’une expression faciale normale et symétrique  chez les patients). 
 
6. Qu’elles sont les risques possibles ?  
 
L’IRM est une méthode non invasive et ne présente aucun risque pour le patient. Toute 
découverte d’anomalie fortuite lors de cet examen sera communiquée au patient. 
Les prises de vue avec le Visioscanner 3D sont non invasives et ne présentent aucun 
risque. Le Visioscanner 3D fonctionne comme une caméra vidéo, mais au lieu d'une image 
en deux dimensions, le résultat est une image en trois dimensions capturée à des vitesses 
allant jusqu'à 15 images par seconde 
 
7. Ma participation à cette étude restera-t-elle confidentielle ? 
 
Si vous décidez de participer à cette étude, tous les renseignements personnels vous 
concernant seront traités dans la plus stricte confidentialité. Dans le cadre de la recherche  à 
laquelle votre médecin vous propose de participer, un traitement de vos données 
personnelles va être mis en œuvre pour permettre d’analyser les résultats de la recherche 
qui vous a été présenté(e). A cette fin, les données médicales vous concernant et les 
données relatives à l’étude seront transmises au promoteur de la recherche et aux 
personnes agissant pour son compte ; CHU Amiens (service de Chirurgie Maxillo-faciale et 
Stomatologie, service de radiologie), le laboratoire Bio Mécanique et Bio Ingénierie BMBI et 
le laboratoire Roberval. Ces données seront identifiées par un numéro de code et vos 
initiales.  
 
 En outre, il peut arriver qu’afin de vérifier l’exactitude des informations recueillies, le 
promoteur de l’étude (le CHU d’AMIENS) et ses représentants dûment mandatés examinent 
votre dossier. Les fonctionnaires des autorités de contrôle et de réglementation peuvent 
également demander à consulter votre dossier médical afin de vérifier que l’étude se déroule 
correctement. En signant le formulaire de consentement, vous (ou votre représentant 
juridique) autorisez l’accès à ces informations confidentielles. Néanmoins, votre nom ne sera 
pas révélé en dehors de l’hôpital. 
 
 Les photographies et les enregistrements vidéoscopiques seront réalisés dans le plus 
total respect du droit à l’image. 
Ces acquisitions seront à votre disposition sur simple demande à l’investigateur. Elles ne 
seront diffusées qu’auprès des participants au projet. Et ne seront divulguées que dans un 
but strictement scientifique. 
 
 Le fichier informatique utilisé pour réaliser la présente étude a fait l’objet d’une 
autorisation de la CNIL en application des articles 40-1, conformément à la loi « informatique 
et libertés ». Les données médicales vous concernant seront traitées informatiquement  et 
ne seront transmises qu’au promoteur de l’étude, ainsi que, le cas échéant, aux autorités de 
la santé publique dans des conditions garantissant leurs confidentialités. Conformément à la 
loi, vous avez la possibilité d’exercer vos droits d’accès et de rectification aux données 
informatiques soit directement, soit indirectement par l’intermédiaire du médecin 
investigateur. 
  






En accord avec la loi du 4 mars 2002, si vous le souhaitez, vous serez tenu informé des 
résultats globaux de cette recherche une fois celle-ci achevée. Avec votre accord, votre 
médecin traitant sera également informé de ces résultats. 
 
9. Frais / remboursements / indemnisation: 
 
Vous n’aurez pas à engager de frais concernant les examens réalisés durant cette étude. 
Vous n’aurez rien à payer pour les examens cliniques et radiologiques réalisés dans le cadre 
de cette étude. 
Une compensation financière de 25€ vous sera versée à titre d’indemnisation pour votre 




Cette étude est en conformité avec le Code de la Santé Publique, titre II du livre premier 
relatif aux recherches biomédicales. Un contrat d’assurance (numéro de police :133.137) a 
été souscrit par le promoteur de l’essai, auprès de la Société Hospitalière d’Assurance 
mutuelle (SHAM,18 rue Edouard Rochet, 69372 Lyon cedex 08), pour couvrir les risques liés 
à cette recherche. Conformément à la Loi française, n°2004-806 du 9 août 2004 relative à la 
politique de santé publique, le Comité de Protection des Personnes (CPP) Nord-ouest II, a 
étudié ce projet de recherche et a émis un avis favorable à sa réalisation le 10 juin 2011. 
 
11. Qui puis-je contacter si je souhaite poser des questions ou en cas de 
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Ce travail de thèse, inclus dans un projet structurant plus vaste, projet SIMOVI (SImulation des 
MOuvements du VIsage), s’attache à étudier spécifiquement la mimique faciale en corrélant les 
déplacements visibles du revêtement cutané et les mouvements musculaires internes à travers le 
développement de plusieurs méthodologies.  
 
L’ensemble de la mimique faciale ne pouvant être étudié, étant donné la multitude 
d’expressions, les mouvements pertinents à étudier dans nos travaux ont été identifiés.  
 
Ces mouvements ont été caractérisés chez 23 sujets jeunes dans une analyse descriptive 
qualitative et clinique, basée sur une méthodologie s’appuyant sur l’analyse d’enregistrements 
vidéoscopiques, et le développement d’un codage issu du FACS (Facial Action Coding System). Une 
cohorte de référence a  ainsi été constituée. 
 
 Après avoir validé notre méthodologie pour la caractérisation externe de la mimique, l’analyse 
des muscles peauciers par l’IRM a été réalisée sur 10 hémifaces parmi les sujets sains issus de la 
cohorte. Cette caractérisation a fait appel, à partir d’une anatomie in vivo, à une modélisation de 
certains muscles peauciers (zygomaticus major en particulier) afin d’extraire des paramètres 
morphologiques, de réaliser une analyse plus fine de la morphologie musculaire en 3 dimensions, et 
d’apporter une meilleure compréhension du comportement cinématique du muscle dans différentes 
positions. 
 
Par son intégration dans un questionnement plus vaste :  
- comment caractériser objectivement la mimique faciale ? 
- quels sont les indicateurs qualitatifs et quantitatifs de la mimique que nous pouvons 
recueillir, et comment réaliser ce recueil ?  
- comment utiliser les développements technologiques dans les applications cliniques ?  
ce travail constitue une étape préliminaire à d’autres travaux. Il pourra fournir des données de référence 
à des fins de modélisation, de simulation de la mimique faciale, ou de développements d’outil de 
mesures pour le suivi et l’évaluation des déficits de la mimique faciale. 
 
MOTS CLES : Mimique Faciale, Muscles Peauciers, Segmentation, Reconstruction Tridimensionnelle, 
Morphométrie, FACS, IRM 
  
